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Objetivos:

1.- Describir el espectro de anomalias que pueden tener
alguna alteracién en el cierre de la pared abdominal
anterior.

2.- Conocer los tipos de alteraciones que en forma
agislada & en asociacién, han presentado un defecto de

cierre de la pared y conocer cuales de ellas se han
estudiado por ultrasonido prenatal en nuestra institucion .

3.- Considerar en particular para este tipo de defectos
congeénitos, cuadlfue laedad materna, asi como siexistid
asociacion a factores de exposicion.

4.- Conocer si los defectos enconfrados en nuestra
institucion  presentaron asociacién con alguna alteraciéon
cromosomica.

5.- Enfatizar que el mejor diagndstico es realizado por el
médico Imagendlogo que tenga conocimiento adecuado
de estas patologias.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO :

No contamos con informaciéon referente a la frecuencia
y fipo de alteraciones congénitas que afectan
directamente el pared abdominal anterior, en los fetos de
madres que solicitan servicio en el Hospital General de
México OD, las cuales en su mayoria provienen de un medio
socio econdmico bajo y que asi constituyen una muestra
representativa de la poblacion.

En el ultrasonido de ginecologia obstetricia hemos
tenido multiples anomalias que van desde craneales hasta de
las exitremidades; cabe senalar que la edad de nuestras
pacientes es menor que la referida en la literatura
internacional y dada la informacion que adquirimos a diario
hemos observado que Ila mayoria de las anomalias
morfoldgicas severas se presentan en pacientes muy jovenes,
menores a los 25 anos.

Se desea que con éste trabagjo se profundice en el
conocimiento de las alteraciones complejas del abdomen,
sobre todo en aquellas donde hay asociaciéon a otros
cambios estructurales de mds de un  érgano o sistema, y en
las cuales es necesaria una mayor acuciosidad por parte
del médico Radidlogo, que se enfrenta al problema de emitir
un diagndstico que sea lo mdas certero posible, ya que a
partir de este se decide muchas veces el rumbo del
embarazo.
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INTRODUCCION:

Hay diversos tipos de alteraciones congénitas donde no
existe el cierre normal de los diferentes planos de la pared
abdominal anteriory como consecuencia de esta falla, se
encontraron grados variables de estados donde hay
evisceracion del contenido abdominal. De este modo, el
defecto puede consistir en una gastrosquisis aislada hasta
anomalias  complejas como la Pentalogia de Cantrell o
un complejo abdomen extremidades, donde el prondstico
es totalmente diferente y futuro del embarazo cambiard
radicalmente.

La frecuencia aproximada de las malformaciones de la
pared abdominal anterior es baja, siendo de
aproximadamente 1 en 2,000 embarazos

El impacto de conocer el diagndstico lo mas certero
posible se refleja en el manejo clinico por parte del
medico ginecdlogo, quien considerard  desde Ia
interrupcion oportuna del embarazo 6 en caso de un
problema  aislado, como la gastrosquisis sin compromiso de
asas, se puede dalcanzar el nacimiento via cesdarea, con
reparaciéon  quirldrgica del defecto después del nacimiento.
Se hace hincapié en un manejo multidisciplinario de estos
Casos y para ello el personal médico debe estar
familiarizado con las posibilidades diagndsticas y terapéuticas.

Como la mayoria de los casos requerirdn  consejo genético,
debe de considerarse lareferencia de estas pacientes al
especialista, desde que el radidlogo ha identificado alguna
anomalia. Dado esto Ultimo se enfatiza en que este debe
de estar preparado para diagnosticar defectos aislados al
igual que los complejos, pues de ahi se parte para el
manejo de la paciente.
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Se ha referido que dostercios de los defectos de pared
pueden ser diagnosticados por ecografia prenatal y zQue
pasa en ese ofro tercio¢, en readlidad creemos que
principalmente es debido a que personal que no esta
capacitado, que no espera que pacientes jovenes tengan
riesgo de tener problemas y lo que es peor que no tiene
amplio conocimiento de las variedades en su presentacion.
Ahora bien, son personas no capacitadas las que muchas
veces encuentran a estas pacientes por primera vez y no
se hace entonces lareferencia adecuada para el mejor
manejo de los casos; en especial en nuestro medio mexicano,
donde hay estudios ecogrdaficos realizados por personas
que no tienen el conocimiento ni la experiencia para
realizarlos. Y asi es que hay incluso personas gjenas a las
ciencias de la salud (gj. ingenieros ¢ quimicos) lucrando con el
método de imagen, retrasando asi el que una paciente sea
atendida correctamente.

Desafortunadamente  llegan finalmente a nuestro hospital ,
con dos o tres reportes de “ normalidad” y cuando les
infformamos que el feto si tiene malformaciones, entonces
paraddjicamente no lo creen y se van g Porque como es que
sélo en uno sale alterado? y se pierde un caso de estudio
valioso para nuestro hospital que es de ensenanza.

Aunado a lo anterior, los equipos de baja resolucion junto
a un mal operador resulta catastrofico y dicha situacion se
encuentra con cierta frecuencia.



MARCO TEORICO
ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

Se consideran a las paredes antero laterales que se fusionan
en la linea alba. De afuera hacia adentro se encuentran:
Piel, tejido subcutdneo o fascia superficial, fascia de Scarpa
y de Camper , vaina del musculo recto, musculo resto anterior,
oblicuo externo ( porcién muscular y porcién aponeurdtica) y
posteriormente el musculo oblicuo interno, que en una
descripcion mdas profunda tendrian inserciones costales ( Vi, VII,
VIIIl, IXy X ) y hacia abagjo en eliliaco ( espinailiaca ) y hacia
la complejidad de | canal inguinal ( uniéndose la capa de
Scarpa con la fascia Lata, en una linea paralela al ligamento
inguinal)

No se profundiza en las diferencias de esta region baja del
abdomen, entre género.

Posteriormente se encuentra el musculo transverso y  al
removerse éste se puede observar al peritoneo y tejido extra
peritoneal.

Inferiormente  se observa la fascia umbilical pre - vesical, la
grasa del espacio pre vesical el ligamento lateral umbilical y
fascia pectinea, hacia el ligamento inguinal ( Poupart) : el
tendon inguinal reflejo, tenddn conjunto inguinal.



EMBRIOLOGIA DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR:

Durante la tercera semana de edad gestacional | a partir de la
FUM ) el embrion bilaminar se diferencia en embrion trilaminar
( endodermo, mesodermo y ectodermo ) El endodermo forma
la raiz del saco vitelino.

En la cuarta semana el embrion se empieza a plegar en
sentido longitudinal y transversal.

El pliegue cefdlico cubre la cavidad pericardica y el septo
transverso, el cual es una estructura mesodérmica que darda
lugar al higado y diafragma. Conforme el embrion se pliega
mucho del saco vitelino se incorpora en el intestino
(proximal, medio vy distal). La porciéon media permanece en
continuidad con el saco vitelino a través del un tallo
(STALK).

La cloaca se desarrolla como la porcidon terminal del intestino
distal.

Durante la 8va semana, el intestino medio empieza a crecer
fuera de proporcion con respecto del resto del crecimiento
de la longitud del cuerpo, de este modo para acomodarse
a tal elongacion, las asas se hernian a fravés de la base
del corddn umbilical y rota 90 grados en el sentido de las
manecillas del reloj.

La herniacion de las asas no debe de confundirse con
anomalia hasta después de la semana 12 . después de que
regresa al abdomen existe ofra rotacion de 180 grados en
el sentido de las manecillas del reloj. retomando lo anterior,
un defecto de ciere de la pared abdominal no puede
diagnosticarse antes de lasemana 12. unfeto que en esta
semana aun tuviera este defecto debe de volverse
explorar a la semana 14 o después. Si persiste, entonces se
puede hablar de un defecto de la pared abdominal
anterior.

Otro evento que es significativo en la pared abdominal es la
fusion de la membrana coridnica y amnidtica ya que al
expandirse la cavidad amnidtica se oblitera el celoma
extra embrionario. La persistencia de  este espacio  se
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asocia tipicamente al complejo pared abdominal -
extremidades. El espacio persistente por falta de fusion del
amnios y corion  se ha visto también en embarazos a
termino normales.

ESQUEMAS EMBRIOLOGICOS

Corte sagital de embrion. Periodo presémita. AGn no hay
plegamiento del endodermo.

Esquema del embrion, al final del primer mes. Se aprecia que
hay la formacion del intestino anterior medio y posterior.
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Embridn de 3 mm ( 25 dias aproximadamente). Se muestra el
aparato intestinal primitivo. Aun no ocurre la herniacion
fisioldgica de intestino.

Embriones de 20y 24 mm, donde se aprecia en la base del
cordon una elevacion que corresponde ala herniacion
fisioldgica que es cubierta por membrana amnidtico -
peritoneal.



Embrion de 8 semanas vy feto de 12 , que tienen base
umbilical amplia vy elevada que pone de manifiesto la hernia
fisiolodgica.

Después de la semana 14 es posible diagnosticar con
mayor certeza los defectos de la pared abdominal anterior.

Feto de 16 semanas. Edad en la cual ha remitido la hernia
umbilical.



DESCRIPCION MORFOLOGICA DE LAS ANOMALIAS FETALES
QUE PRESENTAN DEFECTOS DE CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL
ANTERIOR.

ONFALOCELE

Descripcion :  este defecto es la herniacion de contenido
abdominal hacia el interior de la base del corddon umbilical.

Incidencia : 1 en 4000 nacidos vivos g 6 2.5 en 10000 g,
similar a la gastrosquisis.
Es mds frecuente en el sexo femenino. ( M1 : F5).

Etiologia : se ha postulado dos posibles causas, una de ellas
donde el higado se encuentra herniado, que es la mds
comun, se cree que es causado por falla en el pliegue lateral
para alcanzar a cerrarla pared, ( ocurre normalmente alas
5 a 6 semanas) los onfaloceles que contienen asas
intestinales, sin tejido hepdtico, se cree que es debido a la
persistencia del tallo primitivo mas alld de la semana 12. asi
las asas intestinales fallan en regresar al interior de la
cavidad abdominal, pero se encuentran cubiertos por amnios
, peritoneo parietal y gelatina de Wharton entre las dos, lo cual
es diferente a aquellos casos de gastrosquisis.

ANOMALIAS ASOCIADAS:

Casi dos terceras partes de los casos tienen anomalias
asociadas, reportado tan alto como 50 a 88 % y anomalias
cromosémicas hasta enun 40 a 60%.

Las anomalias cromosomicas mas frecuentes fueronlas 18,
13 y 21, asi como a Sx. Turner, Klinefelter y triploidias. Se ha
referido mayor asociacion si el Onfalocele es de contenido
intestinal  tendrd mayor riesgo de tener asociacion, asi
como aquellos casos donde hay  Polihidramnios u
oligohidramnios.

Los defectos mds asociados en ofros organos son :



Defectos cardiacos, extrofia cloacal, ano imperforado,
defectos del tubo neural, hendidura labial con o sin asociacion
a paladar hendidoy hernias diafragmaticas.

Otros tastornos que se deben considerar son : Sx. Beckwith
Wiedemann que incluye Onfalocele, macrosomia,
macroglosia. Organomegalia, hipoglicemia neonatal y un
extenso nUmero de displasias esqueléticas.

ANOMALIAS ASOCIADAS AL ONFALOCELE

[SNCy cara Microcefalias, mielomeningocele vy otros defectos de
cierre. Labio hendido, paladar hendido, micrognatia
Anomalias cardiacas |(50%) defecto de cierre ventricular, ASDs (defectos del
septo Inter. airial), T. De Fallot, estenosis y /o hipoplasia
de la a. Pulmonar, doble salida del V. Derecho,
coartacion de la aqorta, valvula adrtica bicuspide, vy
transposicion de los grandes vasos.

Anomalias Gl (40%).hernia  diafragmdtica, duplicacién, atresia, fistula
traqueo esofagica, ascitis infra abdominal o en el
defecto, mal rotacion, ano imperforado.

Anomalias de pared |Extrofia cloacal, Pentalogia de Cantrell

Anomalias GU Obstruccion de la unién uretero piélica.

Anomalias oseas Escoliosis, hemivertebras, enanismos - varios, Sindactilia y
otras anomalias de los dedos.

Oftros: Beckwith Wiedemann,

Arteria umbilical Unica. Quiste alantoideo, Higroma
quistico, corioangioma de la placenta

HERENCIA : rara vez se encuentra autosémico dominante y
recesivo asociado a familias ligadas al cromosoma X. Algunos
casos de Sx. de Beckwith Wiedemann patron autosémico
dominante .

TERATOGENQOS no conocidos.
DIAGNOSTICO: Elevacion de la alfa feto proteina materna
(70%) y acetilcolinesterasa positivo.




Los onfaloceles de contenido intestinal, no son
diagnosticados antes de la semana 12, sin embargo si se
trata del higado si es posible pues no se encuentra
normalmente en la hernia fisiologica.

80% de los onfaloceles contienen higado, mas raro intestino.
A veces, se encuentran ambos o también pueden incluirse
en el defecto el estbmago y la vejiga urinaria.

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS:

1.- Abultamiento con higado o contenido intestinal anterior al
abdomen, en la insercion del cordén. La membrana que
recubre el defecto tiene peritoneo, amnios y entre ellos gelatina
del cordodn.

Masa anterior en el abdomen, donde se debe confirmar que
en su dpex distal o caudal se encuentra la insercion del
corddédn. También es Util visualizar el curso de la vena umbilical
en el defecto. Si no hay ascitis, entonces es mdas dificil
visualizar la membrana doble que recubre el defecto. Sin
embargo al no observar alos organos flotando libremente
hace suponer que si estan cubiertos. De lo anterior, Ia
posibilidad de encontrar engrosamiento y dilatacién del
intestino es mas raro.

Existe la teoria de que casos de gastrosquisis son onfaloceles
rotos, pero hay que notar que aun asi el cordén corre dentro
de la masa. O explicaria porque hay mas casos neonatales
de onfaloceles intestinales (50 a 70 %) contra 10 a 25 % en las
series prenatales.

En algunos casos de pared abdominal extremidades vy
secuencia de banda amnidtica existen onfaloceles rotos.
Recientemente se toma el radio enfre la masa herniaday el
didmetro transverso del abdomen, cuando el radio es menor
de 60% se cree que el Onfalocele solo contiene intestino,
porque aquellos donde esta el higado contfienen mas masa
que el didmetro del resto del abdomen.

2.- Liquido amnidtico, lo mds frecuente es el polihidramnios.



3.- Placenta.- normal, se han reportado corioangiomas.

4.- Mediciones.- 20 % tendran RCIU. El perimetro abdominal no
pede ser medido.

5.- Edad de dx. Sies hepdtico, desde la semana 11.

POSIBLES FALLAS EN EL DIAGNOSTICO:

1.- Si solo se observa higado, alas 10 a 11 semanas se puede
hacer el diagnostico. la hernia fisiologica puede ser vista
como “seudo Onfalocele".

2,. Existen onfaloceles retractiles y estos pueden regresar al
abdomen, asi como salir. Es posible que estos puedan no
diagnosticarse si se coincide con su estado interno.

3.- La confusion con gastrosquisis puede ocurrir, pero deben
de buscarse pistas de que existe membrana que lo recubra.
Casos donde puede haber ruptura: complejo abdomen
extremidades.

4.- El abdomen fetal flacido puede aparentar un Onfalocele
pero cambia con la posicion y no tiene tan pronunciada una
zona de cintura o estrechamiento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.- Gastrosquisis , en ésta el cordén yace a laizquierda del
defecto.

2.- Hernia umbilical: Indistinguible de un pequeno Onfalocele
aunque este cubierta por piel, mas que por membranas del
cordon.

3.- Extrofia vesical: La masa queda inferior a la insercion del
cordén y no se observa la vejiga en el interior del abdomen.
4.- Extrofia cloacal: dilataciéon de la vagina y de los  sistemas
colectores . masa inferior ala insercion del cordon.

5.- Anomalia del tallo de fijacion: placenta insertada ¢ atada
al feto, usualmente asociada a defectos de las extremidades.
6.- Quiste alantoideo: no se origina en el feto, su contenido
es quistico y éste quiste esta fijo al cordon puede asociarse @
quiste del uraco y asi pueden situarse adyacentes.
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7.- Pentalogia de Cantrell: La ectopia cordis  estd presente
junto a un gran Onfalocele.

OTROS DATOS QUE BUSCAR ENLOS CASOS DE ONFALOCELE:

Almenos 50 % de los fetos tendrdan otras anomalias.

1.- Buscar signos que se presentan en la trisomia 13 y 18
(tercera parte). Anomalias cardiacas, asi como defectos de
las extremidades o faciales.

2.- Descartar asociacion a SX de Beckwith Wiedemann, que
incluye macrosomia, visceromegalias ( higado, rinones, bazo)
macroglosia y polihidramnios. También se han observado
tumores en estos casos.

3.- Identificar datos de anomalia del tallo de fijaciéon y
complejo abdomen extremidades :  distorsion de la columna
vertebral , ausencia de alguna extremidad vy ectopia cordis .
4.- Pentalogia de Cantrell, incluye a un gran Onfalocele
como componente, ademds de ectopia cordis, defectos
diafragmaticos y del esternon.

5.- En ausencia de otros sindrome, buscar defectos cardiacos
tales como defectos del septo interventricular y ofros
problemas gastrointestinales (malrotacion y atresias o
estenosis). En el SNC  encefalocele vy disrafiimo de la
columna vertebral.

6.- Buscar quistes de corddn ya que se incrementa el riesgo de
uno o mas quistes del corddn, cuando hay anomalia
cromosémica.

MANEJO :

Los estudios cromosdmicos son esenciales en la evaluacion
inicial. Redlizacidn de eco cardiografia. Consultar con el
cirujano pediatra y concientizacion de los padres para que se
prevenga todos los insumos necesarios para el momento de
que se decida su intervencion. (cierre primario y secundario).
Puede existir retardo en el crecimiento intra uterino y alto
grado de cesdreas de emergencia por “distress” fetal.



Terminacién del embarazo: si hay anomalias multiples optar
por un método no destructivo, con uso de prostaglandinas vy
seguido de una autopsia cuidadosa.

TERMINACION DEL EMBARAZO : no parece existir ventajas de la
cesdreq, excepto por los casos en los cuales una gran lesion
obstruya el trabajo de parto. De este modo debe de tratar
de llegar a un embarazo de termino.

La atencion debe de ser de tercer nivel, con cuidado de
cubrir y humedecer el defecto.

El tiempo en el hospital se estudiard por otras anomalias de
corazdn 6 cromosoémicas.

La reparacién pronta o en dos fases depende del tamano del
defecto y compromiso del térax. Algunos mueren por
complicaciones infecciosas, respiratorias o asociadas a otros
defectos, en especial del corazén y renales.

PRONOSTICO:

No importa cual sea el origen, pero si existe alteracion en la
cantidad del liquido amnidtico, enfonces  existe  peor
prondstico.

Alteraciones morfologicas severas se asocian a unad
mortalidad de 80 a 100 %.

El riesgo de padecer nuevamente Onfalocele es de 1% o
menos.

De: Biblioteca de Washington / Division of Pediatric Surgery —
Brown Medical School.



GASTROSQUISIS

Es la evisceracion intrauterina del intestino fetal a través de un
defecto de la pared, pero que a diferencia del Onfalocele
es para umbilical. Este defecto involucra todas las capasd e
la pared usualmente es del lado derecho.

Generalmente solo el intestino delgado se encuentra
herniado, aunque  puede herniarse el estbmago u ofros
organos. Tipicamente el intestino se encuentra mal rotado y
presenta cubierta alguna, asi que se encuentran expuestas
libremente en el liquido amnidtico, con reaccion por
contacto y engrosamiento difuso de las mismas.

Un andlisis del liquido amnidtico después de la semana 30
demuestra que la osmolalidad y el sodio disminuyen con una
elevacion del potasio, urea y creatinina. Esto explicaria porque
fetos menores de 30 semanas no presentan  tanto
engrosamiento o adherencias de las asas, mientras que
mayores a las 33 semanas tendran engrosamiento
considerable. Oftras complicaciones son atresias o
hipoperistalsis secundarios al proceso isquémico. También
hay dilatacion y edema de las asas herniadas.
Dependiendo del grado de compresion existente o integridad
de las asas de intestino, puede dominar la dilatacion de asas
infra abdominales o exira abdominales. En algunos casos
hay obstruccion gdastrica y provocar que exista aspiracion
del producto después del nacimiento, lo cual puede
prevenirse colocando una sonda de aspiracion para evitar
tal complicacion.

Ofros nombres de la gastrosquisis son para Onfalocele,
laparosquisis, abdominosquisis y ruptura embrionaria del
Onfalocele. Su prevalencia variade 1.75a 2.5 en 10 000(1) & 1
en 4, 000 (2) nacidos vivos. Han reportado casos familiares de
esta anomalia también, se ha reporfado mas prevalencia en
el sexo masculino.



PATOGENESIS:

LA teoria mdas aceptada es la de DeVries, quien postuld
que el defecto se puede deber a subinvolucién anormal
(persistencia) o atrofia prematura de la vena umbilical
derecha que ocurre alos 28 a 33 dias después de la
concepcion. (42 a 47 después de la FUM). Si la atrofia
prematura ocurre antes de una circulacion colateral de la
aortq, resultando en una atrofia por isquemia de los tejidos
circundantes y desarrollo del defecto. Alternativamente, la
persistencia de la vena umbilical impide el desarrollo de
circulacion adrtica colateral produciendo infarto  de los
tejidos adyacentes. Después del infarto el intestino se hernia
y profruye a través del celoma extra embrionario.

Aunque hay ofras teorias, no hay hechos que las apoyen.
La posibilidad de un accidente intra vascular de la arteria
onfalomeséntérica ha sido mds aceptada porque en algunos
Casos han demostrado zonas de atresia intestinal
asociados a porencefalia. Los intentos por demostrar estos
cambios en experimentos en embriones de pollo vy
observaciones en embriones humanos han fallado hasta
ahora.

Otra teoric es mas simple y la cual dice que una
gastrosquisis es solamente un Onfalocele que se rompid y se
reabsorbieron sus membranas. Aunque la posibilidad existe no
se explica la diferencia significativa entre las anomalias
cromosdmicas asociadas en los onfaloceles principalmente
intestinal) contra la ausencia en la gastrosquisis.

Otra literatura refiere un origen heterogéneo con algunos
casos resultados de un accidente vascular o error en la
formacion de la arteria onfalomesentérica derecha que
produce isquemia - infarto y necrosis de la base del corddn
umbilical. El corddén se origina intacto y medial al defecto. El
engrosamiento, dilatacion y edema puede ser por el contacto
con el liquido amnidtico, pero también debidos a la mala
perfusion, pues las arterias que acompanan al intestino «
atraviesan también del defecto. 5 a 10% de los casos tienen



zonas de atresia o estenosis la malrotacidon es casi universal
y las anomalias extra intestinales son menores al 5 %. Y
segun otras series de 7 a 30 % son los que presentan
alteracion intestinal como : hipoperistalsis, malrotacion,
ausencia de  fijacién a la pared posterior del abdomen,
isquemia y multiples atresias por la iritacion quimica. Las no
intestinales son : anencefalia, hendidura facial o palatina,
defectos de |la pared atrial (ASD), ectopia cordis, hernias
diafragmdticas, escoliosis, sindactilia y banda amnidtica.

DIAGNOSTICO:

Generalmente se encuentra en forma incidental mientras se
realiza un estudio ecogrdfico, pero  también hay pacientes
que son referidas por tener niveles de  alfa feto proteina
elevados en el suero materno, que es mayor que el
encontrado en los casos d e Onfalocele, esto porque el
intestino estd en contacto directo con el liquido amnidtico. El
diagndstico se realiza tan temprano como las 12 semanas ,
mas seguridad es sise realiza despuésde la 13 0 14. las asas
al inicio estdn colapsadas y puede observarse maovimientos
peristalticos. Conforme pasa el tiempo se observa dilatacion
progresiva asi como engrosamiento de su pared. El meconio
intraluminal se incrementa. Si existe ruptura de alguna asa,
entonces en el liquido amnidtico aumentan los ecos dispersos.

HALLAZGOS USG:

1.- En el feto: volumen variable de asas intestinales  exira
abdominales. Generalmente a la derecha de la insercién del
cordon umbilical y por lo tanto los vasos se encuentran a la
izquierda del defecto. Entre mds pequeno sea del defecto de
la pared mas dilatacion y una dilatacion de mas de 18 mm
se asocia a mayor morbimortalidad a largo plazo. Como hay
mal  rotacién, el estbmago puede estar invertido o
malposicionado. Tanto el estbmago como la vejiga pueden
estar incluidos en el defecto y si esto Ultimo ocurre, entonces
puede haber dilatacidn de los sistemas colectores.



2,. Liquido amnidtico.- normal o ligeramente disminuido. Si
existe polihidramnios entonces es digno de que hay
obstruccion y el pronostico es pobre.

3.- Placenta : sin alteracion.

4.- Medidas fetales: RCIU.

5.-Tiempo de deteccion: alas 13 semanas.

Posibles confusiones en el diagndstico:

1.- Las asas y el corddn pueden dar la impresion de que éste
corre a través del defecto o incluso que las asas de corddn
parezcan asas intestinales, para lo cual puede auxiliarse del
uso del Doppler color.

2.- Si hay oligohidramnios o el feto estd en prono, entonces el
defecto puede pasar desapercibido.

3.- El colon puede ser muy prominente en la etapa prenatal,
en especial en el tercer trimestre.

4.- El grosor del mesenterio que algunas veces es bastante
prominente y puede dar la impresion de engrosamiento de las
asas intestinales.

Diagnostico diferencial:

1.- Complejo pared abdominal — extremidades: |la gastrosquisis
es parte de éste de este sindrome, pero ademdas el higado
puede estar expuesto y hay defectos de la columna y de las
extremidades.

2.- Ruptura de un Onfalocele .

3.- Que las imagenes sélo sean asas del cordon umbilical y la
diferenciacion puede realizarse, en caso de duda, con el
Doppler color.

QUE OTROS DATOS BUSCAR EN EL DIAGNOSTICO:

1.- Medir el digdmetro de las asas intestinales dilatadas, mal
prondstico si es mayor de 18 mm, tanto en la gastrosquisis

22



como en el interior del abdomen y enfonces se puede
retardar el inicio de la via oral.

2.- Revisar el estdbmago, pues puede estar mal rotado.

3.- También, aunque es menos frecuente, hay que buscar otras
alteraciones ya que laruptura de un onfalocele es posible e
indistinguible de la gastrosquisis, pero  puede haber otras
alteraciones asociadas a cromosomopatias.

MANEJO:

El consejo genético es necesario y aunque no hay tanto
riesgo de cromosomopatias la amniocentesis debe de ser
discutida con el paciente y sugerirse el ecocardiograma.

El manejo multidisciplinario también es necesario para que dl
nacer se pueda corregir por el cirvjano pediatfra.

Ultrasonido cada 3 a4 semanas y medir la dilatacion grosor
de la pared.

En general la terminacion del embarazo es a termino si no hay
RCIU vy la dilatacidn no es significativa. Antes sise alcanza la
maduracion pulmonar, hay RCIU, compromiso de asas vV
estudios previos (Sakala et al) han referido la preferencia de
la terminacion por cesarea antes del frabajo de parto.

La correccidon quirdrgica requiere insumos, personal e
instalaciones de tercer nivel. 90 % de los casos se corrigen
por cirugia y hay casos en los que no puede ser inmediata por
el reducido tamano de la cavidad abdominal.

Complicaciones :

Intrauterinas:  atresia, ruptura intestinal peritonitis quimica
(meconial). Las asas necrosadas pueden requerir de  escision
y anastomosis con posibles estomas temporales.
Extrauterinas: Sepsis, Pentalogia, insuficiencia pulmonar
secundaria a Pentalogia pulmonar. Falla hepdtica por la
nutricion parenteral alargo plazo, SX. De intestino corto.
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PENTALOGIA DE CANTRELL
ECTOPIA CORDIS

Definicién: El corazén estd parcialmente o totalmente  fuera
del térax. La ectopia cardiaca puede presentarse en el
complejo pared abdominal extremidades. La Pentalogia de
Cantrell estd compuesta de toraco abdominal ectopia cordis,
defecto de pared supraumbilical produce una protrusion
como el onfalocele, hendidura esternal, defecto pericardico y
diafragmdaticos y otfros defectos cardiacos.

Menos de 100 casos reportados en la literatura.

len 100 000 mil , y algunos reportan mas predominio en
hombres ( M2:F1). Aunque dalgunos lo refieren 1:1 .
Patogénesis: se cree que un defecto del plegamiento del

mesodermo lateral de la pared que se forma alas 28 a 32
dias. Asociado a lo anterior existe un defecto en la formacion
del septo frasverso que originaria al diafragma y hay un
defecto en la migracién ventromedial de ambos pliegues
mesodérmicos superiores.

Otros postulan que es el resultado de una banda amnidtica
que produce cambios diferentes a los del complejo pared
abdominal extremidades.

Patrones de herencia no conocidos y se han reportado
asociacién a la trisomia 21.
Teratébgenos no conocidos.

ANOMALIAS ASOCIADAS:

Onfalocele

Cardiovasculares: Defectos en el septo auricular (50%),
defectos del septo ventricular (20%). y tetralogia de Fallot en
10%.

craneofaciales : paladar vy /o labio hendido, microftalmia,
implantacion baja del pabellén auricular,.

Esqueléticas: Xifoescoliosis, anomalias vertebrales,
clinodactilia.

Abdominales : ascitis.



Cordén umbilical : con dos vasos.
DIAGNOSTICO ECOGRAFICO:

1 .- Fetales: hay dos formas, tordcicas y toraco abdominales.
Forma tordcica ( forma clasica):

Defecto esternal

Ausencia parcial del pericardio

Orientacion  cefdlica del dpex cardiaco, que

frecuentemente late hacia la cara del bebé.

Cavidad toréacica pequeno.

Forma toraco abdominal:

Ausencia parcial del esterndn o hay una hendidura baja en
el mismo. Hay un defecto en le pericardio parietal vy
frecuentemente se observa un onfalocele.

En ausencia de lesion estructural del corazon, el flujo vascular
con el Doppler es normal.

2.- Liquido amnidtico: normal o disminuido.
3.- Placenta : normal.
4.- Mediciones.- normal.

Tiempo del diagndstico: la ectopia cordis puede detectarse a
las 9 semanas via endovaginal.

Posibles causas de error.-

1.- Algunas veces el complejo pared abdominal -
extremidades, el térax 6sea puede estar tan deformado que
se sobre estima el defecto de la pared anterior .

2.- cuando hay un onfalocele muy grande es dificil estimar el
grado de afectacion del téorax o de la porcion del corazén
que esta fuera de la cavidad.

Diagnéstico  diferencial :  sus caracteristicas  son  muy
distintivas.
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QUE OTROS DATOS HAY QUE BUSCAR EN ESTOS CASOS:

En el corazon hay numerosas anomalias que hay que buscar.
Tetralogia de Fallot, defectos del septo ventricular, atresia de
la valvula tricUspide , anomalia de Ebstein , atrio comun o
unico, canal atrio - ventricular, atresia mitral, retorno pulmonar
venoso pulmonar andémalo total, ventriculo Unico, estenosis
pulmonar, estenosis adrtica, coartacion de la aorta,
transposicion de las grandes arterias, diverticulo ventricular
izquierdo, diverticulo bi — ventricular, persistencia de la vena
cava izquierda.

Los defectos son mas comunes cuando se trata de la forma
Toraco — abdominal.

Onfalocele es comuUn en ambos tipos.

La ectopia cordis es parte del complejo pared abdominal
extremidades, asi que hay que buscar otros datos de este
complejo como la gastrosquisis, ausencia de extremidades y
signos de regresion caudal.

Como se han asociado trisomia 13y 18, pueden existir datos
de estas en el producto.

DIAGNOSTICO:

El defecto de la pared abdominal puede consistir con una
simple didstasis abdominal hasta una gran onfalocele con
inclusion del higado, intestino y corazén cubiertos por una
delgada membrana fraslicida. Los onfaloceles asociados
con éste sindrome estadn ubicados en una posicion mas
cefdlica. El corazén puede estar sdlo un poco fuera del térax
o) incluso estar totalmente fuera del mismo. Puede
observarse  derrame  pericardico y derrame pleural.  El
diagnéstico puede hacerse tan temprano como las 9
semanas por endovaginal o 17 semanas.

Como dificultad se senala que a veces existe oligohidroamnios
y esto dificulta oincluso se puede omitir el diagnostico.

La presentaciones bizarras de  esta anomalia pueden
diagnosticarse por un Sx. 6 secuencia de Banda amnidtica.
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MANEJO:

Se recomienda la obtencion del cariotipo y obviamente el
ultrasonido debe de dirigirse a buscar todas las anomalias
posibles.

No se ha demostrado que mejore el prondstico con la atenciéon
por cesdrea. Sin embargo se recomienda que antes del paro
se decida con la readlizacion de ecocardiograma.

La correccién del defecto es recomendada al mismo tiempo,
si esto es posible.

MANEJO POST NATAL.

También se debe de decidir con los familiares, si se desea la
atencion o resucitacion ya que muchos casos son letales y si
se le brindara ventilacion asistida si fuera necesario.

Cirugia:

Lo mds importante para decidir el manejo quirdrgico es
determinar la extension del defecto esternal y la severidad de
las lesiones  saciadas, particularmente cardiacas que mas
tarde influirdn en el prondstico.  La ectopia cordis puede
también ocurrir como un componente del complejo pared
abdominal extremidades y se han descrito tres categorias :

1.- Hendidura esternal parcial o completa desde su porcion
superior, pero sin anomalias asociadas.

2.- Ectopia cordis con varios grados de hendidura esternal
de la pared tordcica.

3.- Pentalogia de Cantrell: defectos asociados, incluyendo
hendidura distal del esternon, falta de la porcion anterior del
diafragma defecto de la linea media anterior del abdomen
por un nivel superior al ombligo (onfalocele), defecto del
pericardio apical con comunicacion hacia el peritoneo y una
anomalia cardiaca, mdas comunmente un septo ventricular
o diverticulo ventricular izquierdo.

Para ello al recién nacido se le debe practicar
ecocardiograma, radiografia de térax y si  es posible



cateterizacion cardiaca para definir mejor los defectos
cardiacos.

La reparacion esternal es mejor en el RN porque la elasticidad
lo permite y se pueden aproximar ambas bandas laterales.
Para el abdomen se coloca un material prostético (. Silastic)
y se mantienen la hidratacion del defecto asi como se evita
la infeccidon. El uso de material prostético cubre el térax
también y después se establece el tipo de anomalia
cardiaca y se planea su reparacion si es posible, aunque hay
algunas muy complejas y que tendrdan alta mortalidad.

Sobre vivencia muy baja: de 5a 10 %.

COMPLEJO PARED ABDOMINAL EXTREMIDADES:

Sinbnimos : Complejo tallo de fijacién al abdomen, o
cilosoma).

Definicion : es generalmente definido como la asociacion de
dos o tres de las siguientes anomalias :

a) mielomeningocele o datos de regresion caudal b) toraco
y / o abdominosquisis 3 ) defectos de las extremidades.

Epidemiologia : esta anomalia es muy rara.

Embriologia:

Existen al menos dos mecanismos 6 teorias , el primero es que
ocurre una ruptura del amnios a temprana edad y esto
porque tiene datos que ocurren con las bandas amnidticas
o la otra es que debido a anomalias fetales se produce la
ruptura del amnios.

Patron hereditario : Se presenta en forma esporadica .
Teratogenos no conocidos.

** ESTA ANOMALIA ES LETAL EN CASI TODOS SUS CASOS Y MAS
CUANDO ESTAN PRESENTES TODOS LOS COMPONENTES.



e Formas leves o moderadas de Ila secuencia de banda
amnidtica con gastrosquisis 'y ausencia de una
extremidad tienen mejor prondstico.

SIGNOS ECOGRAFICOS:

e Falta de una o mas extremidades.

e Pie Bot.

¢ Los intestinos, higado y aun la vejiga se encuentran fuera
de la cavidad abdominal y pueden estar anclados ala
placenta con corddn umbilical corto o ausente.

e Ausencia del diafragma y atresia intestinal asociados.
Mielomeningocele frecuente con  malformacion de
Arnold-Chiari, hidrocefalia y encefalocele.

e Puede existir Ectopia cordis y otras anomalias cardiacas

e Hendidura facial y del paladar.

* Hidronefrosis secundaria a la situaciéon o cambios en la
vejiga urinaria.

LIQUIDO AMNIOTICO:

Frecuentemente existe oligohidroamnios.

PLACENTA : Anclada al feto y es muy frecuente una sola
arteria umbilical.

Cordén umbilical muy corto o incluso esta adherido a la
membranas placentarias

Ocasionalmente se puede observar membrana amnidtica
remanente.

MEDICION: |a mayoria de las estructuras estan afectadas, si
hay alguna medible correlaciona con la edad menstrual
generalmente.

DETECCION POR USG : entre lasemana 13y 14 ya se
puede detectar.

POSIBLES CAUSAS DE ERROR O DIFICULTAD.

El liguido amnidtico escaso impide muchas veces el
percatarse de la ausencia de algin miembro.

Se requiere conocer estas anomalias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

1.-La anomalia de tallo corporal tiene similares datos y en esta
alteraciéon la placenta se encuentra anclada al tfronco del
feto.



2.- Extrofia cloacal. Hay un gran onfalocele , columna
vertebral distorsionada pie Bot., y meningocele , pero en
estos casos no hay perdida de alguna extremidad. La
ausencia de la vejiga urinaria normal e s el signo central y no
hay falta de vejiga en el complejo abdomen extremidades.
MANEJO DEL EMBARAZO

Aunque hay inconstantes anomalias cromosomicas debe de
investigarse por alguna alteracién de los mismos, en especial
sila madre piensa embarazarse nuevamente.

Si las deformidades no son letales se consulta a un cirujano
pediatra para que se conozca con antelacion del caso y se

planee su cirugia.

MONITOREO: debido a que la condicion es casi siempre
letal, asi que el manejo debe enfocarse mds bien en el
bienestar de la madre.

No se hanreportado complicaciones obstétricas.

La técnica utilizada para y terminar el embarazo debe de
permitir un feto intacto para su diagnoéstico final.

Por el otro lado para la madre deberia ser mejor un parto
vaginal  sin monitorizacion fetal. La resucitacion no esta
indicada.



BECKWITH WIEDEMANN SINDROME

Desorden caracterizad por onfalocele, macroglosia vy
visceromegalia. este sindrome contribuye con 5 a 10 % de los
onfaloceles. Pede estar asociado a hiperplasia pancredtica y
secundario a ello, severa hipoglucemia. Este tiene una
ocurrencia esporadica en el 85% de los casos. En otros casos
hay un patréon autosémico dominante con transmision variable
yenel mas de 90 % de los casos la madre es el familiar
afectado.

PATOGENESIS:

Se ha reconocido que éste Sx. se debe a una disfuncion
placentaria que = produce una elevacién de hormonas del
crecimiento y de otfros factores de crecimiento similares ala
insulina. Estas elevaciones causan sobre crecimiento de las
visceras que predispone a la formacion de onfaloceles, mal
rotacion y hernia diafragmatica.

Anomalias asociadas:

Agrandamiento del higado y del bazo en conjunto con
macroglosia. Se ha reportado asociacion con frisomia 11p vy
hay otros cambios que son menos constantes como el
agrandamiento horizontal del pabellén auricular, hiperplasia
pancredtica, malformacién cardiaca, agrandamiento
placentario, corioangiomas, clitoromegaliq, quistes %
neoplasia renales. Del total d e casos de onfalocele, un 4 %
se asocian a éste sindrome vy al revés, el hallazgo mds comuin
es el onfalocele (75%), macroglosia (97%), gigantismo ( 32%).
hemi hipertrofia 6 hepato - esplenomegalia (32%) nefromegalia
(23%), anomalias cardiacas ( 15%). Los ninos con la afeccion
tienen mas riesgo de anomalias o neoplasias renales.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico generalmente se inicia al descubrir un
onfalocele y al buscar otras anomalias resalta en el perfil que



existe macroglosia, esto es, que el extremo de la lengua se
sitba mas alla del nivel de lalinea que une ambos labios.

La visceromegalia se manifiesta por hepato esplenomegalia
que casi llena totalmente la cavidad abdominal. En algunos
casos es el olos rinones los que ocupan casi totalmete la
cavidad abdominal ( mas de un tercio de la circunferencia
abdominal) o didmetro).

PRONOSTICO:

Ocurre esporadicamente, asi que resulta dificil predecir su
riesgo de presentacion o recurrencia . su pronostico no es
bueno por las alteraciones metabdlicas que se asocian como
la hipoglucemia y la sofocacion por la macroglosia. También,
es conocido su riesgo de nefroblastoma, sarcoma y tumores
adrenales . tal como en los ofros casos de onfalocele se debe
realizar cariotipo.

SINDROME O SECUENCIA DE LA BANDA AMNIOTICA

Las alteraciones de esta entidad son muy abigarradas
porque segun los sitios de adherencia y constriccion es que
se presentaran los defectos y asi  generalmente  son
asimétricos, incluyendo la pared abdominal.

El diagndstico se establece al demostrar la constriccion y en
el sitio la banda de amnios que produjo esta deformacién o
mutilacion.

ADAM: amniotic deforities adhesion mutilation.
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EXTROFIA CLOACAL

Defecto extenso de la pared abdominal inferior que combina
extrofia vesical con intervencion o afectacion del epitelio
intestinal, ano imperforado y separacion del arco pubico .
También se conoce como complexo OEIS

INCIDENCIA : 1 en 50, 000 o 200, 000. ( M2 : F1).

Embiriologia:

Su origen probablemente sea debido a un defecto de cierre
de un pliegue lateral bajo o caudal evitando asi la migracion
de mesénquima a estos niveles que ocurre antes de los dos
meses de gestacion. La vejiga, asi como el tracto urinario
inferior se abren anteriormente del meato urinario al ombligo.
Hay una extensa separacion de la sinfisis del pubis vy los
musculos rectos del abdomen . En los productos del sexo
masculino el escroto es amplio o separado y no ocurre el
descenso de los testiculo y el pene es corto, ancho y no hay
candlizacion del meato urinario. Si el feto es del sexo femenino
el clitoris y los labios se encuentran ampliamente separados
con estenosis  vaginal ocasional. sélo en raras ocasiones
existen anomalias fuera del tracto genito - urinario. La extrofia
cloacal es mds severa y compleja y la vejiga esta
ampliamente separada  con intervencion de  mucosa
intestinal existe . En el sexo femenino hay uUtero bicorne vy la
vagina puede ser duplicada, terminar en un saco no
perforado( terminacion ciega)) cerca de la vejiga. 90 % de los
pacientes tienen onfalocele y 40 % defectos de cierre del
tubo neural.

PATRON HEREDITARIO:

Su presentacion es generalmente esporadica y con bagjo
riesgo de que vuelva a ocurir. Rara vez se describen
ligandos.

TERATOGENEOS CONOCIDOS: ninguno-

OTROS ESTUDIOS:



Alfafetoproteina elevada en la mayoria de los casos. El
cariotipo debe e redlizarse, ademds que se puede asignar el
sexo del producto.

PRONOSTICO:

La correccion quirdrgica es  dificil . la mortalidad post natal es
del 50 a 100 %. La sobrevida el periodo neonatal inmediato s
buena. Laincontinencia urinaria o intestinal rara vez queda en
ésta etapa. La asignacion del sexo femenino a fetos 46XY es
desdenada ya que frecuentemente estos ninos se identifican
a si mimos como hombre por la apariencia genital. La
intfeligencia de estas personas es normal.

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS.

1.- Fetales : Ausencia de vejiga y gran defecto d e la
pared abdominal anterior e inferior al nivel de la cicatriz
umbilical. Hay una masa asociada al defecto, la cual puede
ser sélida o quistica . puede haber componentes vesicales
a ambos lados de la linea media.

2.- Se observa muy frecuentemente un onfalocele, las asas
intestinales flotan en el defecto, generaimente.

3.- Anomalias lumbosacras, las cuales incluyen meningocele
sacro coccigeo y con hidrocefalia asociado. Anomalias de
las vértebras se presentan en aproximadamente en 30% de los
Casos.

4.- Anomalias renales: Agenesia renal, hidronefrosis displasia,
rnon en herradura, ectopia renal cruzada, en un 50% de los

Casos

4.- Pie Bot. y dislocacion congénita e cadera en
aproximadamente 30% de los casos.
5.- Liquido amnidtico: es frecuentemente observar

polihidroamnios. El oligohidroamnios s e presenta cuando hay
anomalias renales asociadas que lo expliguen.
6.- Placenta: Normal. Corddn : pueden verse dos vasos.



7.- Mediciones: RCIU es comun.
8.- Edad de diagnodstico: cerca de las 13 semanas.

POSIBLES FALLAS:
Debidas a la presencia de oligohidramnios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.- Complejo abdomen - extremidades, puede simular una
masa y meningocele esta lesidon, sin embargo es Ufil la
deteccion de la vejiga, ademds que puede faltar una
extremidad.

2.- Extrofia vesical tiene una masa infraumbilical similar pero
no hay asociaciéon a anomalias de la columna vertebral.

BUSCAR : alteracion de los rinones, del intestino (atresia
traqueoesofagica y duodenal).

Manejo del embarazo :

Investigacion: las lesiones que se diagnostican
tempranamente pueden ser confundidas con atresia uretral .
Los estudios cromosémicos deben de practicarse por
amniocentesis  (“bladder tap”) o una biopsia de las
vellosidades coridnicas . También se deben excluir
alteraciones cardiacas, asi como las Inter. - consultas con los
urélogos pediatras para que se enteren del caso.
Intervencion fetal: los casos con  obstruccion vesical vy
cariotipo femenino normal, pueden ser candidatas a drenagje
de los electrolitos urinarios y se asocian a buen prondstico. Sin
embargo es necesario excluir ofras anomalias para definir
mejor el prondstico y siempre comunicar a los familiares de los
requerimientos quirlrgicos multiples que pudiera necesitar.

El aumento de tamano d e la vagina puede indicar
obstruccion del tracto de salida de la vejiga y pueden
entonces existir oligohidramnios que a su vez complica el
desarrollo pulmonar.
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La cesdrea puede ser necesaria para evitar distocia
abdominal . si se logra descomprimir la lesibn con la
extraccion d e liguido, entonces se puede realizar parto.

EXTROFIA DE LA VEJIGA URINARIA

La exitrofia vesical es consecuencia de un defecto de cierre
de la pared abdominal anterior, de tal forma que la vejiga se
encuentra abierta , del tracto urinario inferior con sinfisis
pubiana abierta, asi como de los rectos del abdomen vy de la

piel.

EPIDEMIOLOGIA :  Ocurre en aproximadamente 1 en 30 000
nacidos. ( M3 :F1).

EMBRIOLOGIA :  Es causa de un defecto en el desarrollo de
la membrana cloacal que impide la migracion medial del
mesénquima. S6lo muy rara vez hay alteracién de otros
organos diferentes del tracto urinario.

PATRON DE HERENCIA : La mayoria de los casos son
esporadicos. Hay algunos casos familiares reportados.

TERATOGENOS : Ninguno conocido.
DETECCION : Asociada de AFP elevada.

PROCOSTICO: La correccion quirirgica es muy dificil, pero
en manos expertas, de un 60 a 80 % de los pacientes
tendrdn continencia urinariac adecuada. La asignacion de
sexo femenino a individuos 46 XY es descartado porgue
estos ninos se identifican a ellos mismos como hombres a
pesar de su apariencia fisica.

Se ha reportado un 8 % de riego de malignidad
probablemente relacionado a que la mucosa vesical se



expone mas a infecciones cronicas  y a inflamacion
consiguiente.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

1.- Feto: La vejiga urinaria estd ausente y enla porcion
anterior de la linea media sagital existe un abultamiento.

Los genitales masculinos se sittan mdas anteriores y superior
que en un estado normal, lainsercion del cordén umbilical se
encuentra baja.

Las crestas iliacas estan anormalmente anchas y con ello
las crestas iliacas estan mas Iateral.

2.- Liguido amnidtico: Normal.

3.- Placenta : normail.

4.- Mediciones : generalmente correlacionan con la FUM.

5.- Deteccion : aproximadamente se detectan a las 16
semanas.

Causas de error:

1.- en la vista sagital anterior solo puede diagnosticarse
como masa abdominal de etiologia a determinar. ( sospechar
si no hay vejiga urinaria en su lugar.

2.- la vejiga vrinaria  generalmente s e vacia cuando el feto
orina, asi que la apariencia de vejiga faltante puede ser
transitoria normal. En pacientes con severo oligohidramnios de
origen renal la vejiga puede ser muy pequena.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.- Teratoma sacro coccigeo : la masa puede desplazar
anteriormente y superiormente a la vejiga con una situacion

posterior en la pelvis.
2.- Onfalocele : el nivel es mas alto y el corddn se encuentra

anterior y central del defecto.



3- NO OLVIDAR UNA EVALUACION GENERAL. Puede haber
hidroureter e hidronefrosis.

CURSO DEL EMBARAZO :

Se requiere el consejo y apoyo a los padres. La
comunicacion con el urdlogo pediatra es necesaria y discutir
el manejo vy via de nacimiento. No se reportan
complicaciones obstétricas

No se ha demostrado ventgja en la atencion del parto por
medio de la cesdrea. La atencion en un centro d e tercer nivel
tampoco es estrictamente necesaria.

La correccidén quirdrgica es mejor y con mejor prondstico si no
hay anomalias en otro nivel del tfracto urinario.

METODOLOGIA:
Tipo de estudio
Criterios de inclusion y exclusion
Recoleccion de datos
Tipo de variables
Conteo
Escala de medicion
Presentacion de datos
Sintesis
Andilisis

e @ @ & o o @

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional donde se evaluaron en forma
retrospectiva, transversal y descriptiva a todos los casos de
malformaciones congénitas diagnosticados en el Ultrasonido
de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de
Meéxico OD desde abril de 1997 hasta diciembre del 2003, vy



se obtuvo la frecuencia de las alteraciones que afectan el
desarrollo de |la pared abdominal, tanto en el grupo del
total de las pacientes obstétricas, como en el total de
las que presentaron algun defecto congénito.

Se considerd laedad materna enlos casos evaluadosy se
senalan enlos casos positivos, si existio algun antecedente

de exposicion a medicamentos, toxicomanias o
enfermedades conocidas. ( se presentan tablas de
frecuencia ).

Se describen las anormalidades congénitas encontradas
desde las mas simples hasta las mds complejas donde
estuvieron asociadas a  defectos en ofros organos v
sistemas.  Descripcion de la patogénesis conocida hasta el
momento, sus caracteristicas ecograficas ( datos primarios
y secundarios), asi como el manejo obstétrico que se
reporta en la literatura (generalmente extranjera) vs. el
de nuestra institucion.

Criterios de Inclusion:

Todas las pacientes embarazadas, de cualquier edad que
acudieron a diagnoéstico  ultrasonogrdfico prenatal .

Criterios de exclusion:

Casos en donde se establecié el diagnodstico ecogrdfico,
pero la paciente abandond el hospital y se desconoce
la via de interrupcidon que recibié o6 el manejo clinico que
pudo haber llevado en otro lugar.



RECOLECCION DE DATOS

La mayoria de las malformaciones se presentaron como
urgencias y aun sinregistro de nUmero de expediente. Asi,
los nombres de las pacientes se obtuvieron de las libretas
de registro diario de las pacientes del ultrasonido de
ginecologia y obstetricia ( GO).

Los nUmeros de expedientes se obtuvieron después que
fueron ingresadas.

Con esta informacién y con los seguimientos que llevamos
de los casos se obtuvieron las imdagenes extra uterinas de
los fetos afectados o en su defecto se acudié a patologia
para ver la autopsia y también se valoraron los reportes de
patologia.

A todas las pacientes se les interrogé algun antecedentes
personales patoldgicos, de exposicion o historia familiar.

CONTEO:

e Se obtuvo el total de pacientes evaluadas en el servicio
en el periodo de tiempo considerado.

o FEltotal de pacientes obstetricias estudiadas.

e Total de pacientes que tuvieron alguna anomalia
morfoldgica.

e Total de pacientes que tuvieron alteraciéon en el cierre de
la pared abdominal anterior.

e Se clasificaron los casos por simples o adisladas de
aquellos complejos con afecciéon de mds de un érgano
o sistema.

e De los casos de afeccidon con la anomalia referidas se
separaron por intervalos de la edad materna. (Simples y
complejas).

e De los casos complejos se enumeraron de acuerdo al
numero de casos que cumplian con alguno o todos los
pardmetros de su nomenclatura (  descripcion de
casos), considerando lo referido en la literatura. Y se
enlistaron por cada tipo de anomalia .
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VARIABLES:

a) Tipo de anomalia de la pared abdominal ( cualitativa
nominal)

b) Semana en que se realizd el diagnostico (cuantitativa
discreta) en el hospital.

c) NUmero de embarazo afectado.

d) Embarazos anteriores normales.

e) Antecedente de fetos con malformacion.

f) Antecedente positivo o negativo de historia familiar
(cualitativa )

g) Antecedente positivo o negativo de exposicion a
farmacos, drogas u ofras sustancias. (cualitativa).

h) Padres consanguineos (hermanos o primos hermanos)

i) Antecedente positivo 6 negativo de infecciones en el
embarazo. (cualitativa)

jj Antecedente positivo o negativo de exposicion a
radiacion.

k) Antecedente de enfermedad crénica ( DM, HTAS, hiper
6 hipotiroidismo etc.)

ESCALAS DE MEDICION

l.-La edad materna se obtuvo en anos cumplidos y los
intervalos se establecieron en nimeros enteros.
INTERVALOS:
Menoresde 14, 15a 19, 20a24,25a 29, 30a 34 y 35 0 mas.
2.- NUmero de embarazos

1-2, 3-4,56, 67 8 6 mas.
3.- NUumero de embarazo que resultd afectado. e 92, 37
etc.

41



SINTESIS O RESUMEN

Frecuencia de  presentacion de cada una de las
anormalidades  consideras. (la razén de cuantos casos
existieron de cada malformacion).

Se utilizaron medidas de proporcion para comparar entre los
intervalos de edad la frecuencia de presentacion.

También se utilizd la tasa de ocurrencia de estas anomalias
enfre el total de las pacientes obstétricas evaluadas . ( evaluar
la probabilidad de que ocurra el evento).

MATERIALES:
EQUIPOS UTILIZADOS :

1.- Ultrasonido TOSHIBA TOSBEE.

2.- Ultrasonido TOSHIBA CAPASSE.

3.- Camara multiformato para el equipo Chapase.

4.- Cdmara de papel térmico SONY, para el equipo TOSBEE.

5.- Papel térmico SONY UPP-110 (110 mm x 20 mm).

6.- Pelicula de 10 x 8" para ultrasonido (cdmara
multiformato).

7.- GEL ULTRAPHONIC hipoalergénico.

8.- Batas para paciente, sdbanas para las camillas.

9 -Pelicula radiografica de 14 x 17"  en casos donde se
tomaron radiografias.

10 .- Cdmara fotogrdfica digital SONY. ( DSC- S75).

11. - Equipo de computo personal para realizar los reportes y
elaborar la tesis.
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RECURSOS HUMANOS:

Médicos Radidlogos de base, adscritos al ulfrasonido de
Ginecologia y Obstetricia

Residentes de la especialidad de Radiologia e Imagen
que en su momento se enconfraron rotando en el
departamento d e Ultrasonido.

Médicos del servicio de ginecologia y pediatria que nos
permitieron observar a los productos o recién nacidos,
segun el caso.

Médicos de base y residentes que nos informaron, en su
oportunidad, de los diagnésticos que emitid el servicio
patologia del Hospital General de México OD.

Médicos de genética enlos casos en donde fue posible su
deteccion oportuna.

Técnicos de radiologia que se encargaron de  tomar las
proyecciones radiogrdficas de los casos en que asi se
requirio.

Personal administrativo relacionado con los tradmites de las
pacientes, asi como los que en forma voluntaria prestaron
los expedientes de las pacientes estudiadas para completar
éste trabajo, tanto en ginecologia como en patologia.

REQUERIMIENTOS PARA LA REALIZACION DE LOS ESTUDIOS:
Todas las pacientes acudieron a su estudio, sin ningun
requerimiento especial , pero preferentemente se les indica

no acudir en ayuno y con sus estudios previos.

Si los hallazgos ecograficos lo requirieron, se les pidid llenar
la vejiga urinaria.



En todos los casos encontrados
riesgo referidos previamente.

se

interrogd

factores de
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RESULTADOS:

El tiempo durante el cual se obtuvieron los datos fue desde
abril de 1997, hasta el mes de diciembre de 2003.

En el tiempo contemplado para el estudio se evaluaron un
total de 80267. En su mayoria se tfrotaron de estudios pelvicos
57.78% y el resto fueron estudios obstétricos (33, 887).

La edad promedio para la poblacién de obstétricos fue de
23.5 anos. Se incluyeron estudios realizados en ginecologiaq,
asi como en radiologia (U - 207) durante las guardias vy fines de
semana.

La secuencia de estudios obstétricos por ano fueron como
sigue: 4220, 3380, 4160, 3562, 3700, 3450, 3765. mdas 7650 =
33,887 // (1997 a 2003).

De todos estos casos se encontraron un porcentaje de
malformaciones en general de = 2.14% (726 casos).

Las anomalia mdas frecuente fue la ectasia leve de la
pelvicillas renales, con 247 casos y sin contar este hallazgo, se
encontré que las alteraciones del SNC vy faciales “ueron las
mas frecuentes (243 casos). En segundo termino las
abdominales: renales, pared abdominal y las propias del tubo
digestivo (163 casos) que corresponden a 22.45 % del total de
malformaciones en este periodo de fiempo.
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Tabla 1.
Total de casos encontrados, desglosado por sistemas.

Anormalidades NUmero de casos porcentaje
SNC 243 33.47
Tubo digestivo 20 2.75
Lesiones quisticas 9 1.23
peritoneales

Renales 299 41.18
Defectos de pared 82 11.29
abdominal

MuUsculo 29 3.99
esqueléticas

Toracicas 24 3.30
Total 726 100

Porcentaje %
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Tipo de anormalidades

Grdafico 1. Se puede observor que las anomulias mas
frecuentes fueron las de sistema nervioso y seguidas de las
renales, sin embargo al excluir los casos de ectasia leve de
las pelvicillas renales, se encuenfra que las alteraciones del
abdomen se reubican en el segundo lugar.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y FACIALES

Total de casos: 243.

De ellos algunos se observaron con alteraciones faciales o
asociadas a alteracion de cierre de tubo neural a nivel
raquideo.(Simples y complejas)

Los defectos de cierre del SNC fueron los mdas frecuentes(
anencelafia y Armold Chiari ll, encefalocele. En segundo lugar
las anomalias faciales, seguido de defecto diverticulacion y
de la fosa posterior.

No se han diagnosticado de migracion.

Anomalia

Anencefalia 45
Agenesia del cuerpo calloso, aislada 4
Hidranencefalia. 19
Agenesia del cuerpo calloso asociada 4
Disgenesia del cuerpo Calloso 18
Holoprosencefalia ( Lobar, semilobar y alobar). 12
Meningocele o Mielomeningocele aislados . 8
Mielomeningocele o meningocele complejos 22
Encefalocele craneal o sub occipital 4
Quistes subaracnoideos 2
Defectos aislados faciales, uni o bilaterales. 46
Hidrocefalia por estenosis del acueducto 45
Esquicencelalia 2
Holoprosencefalia alobar 6

Holoprosencefalia lobar 3

Holoprosencefalia semilobar 4

Encefalocele 4

DeMorsier |

Arnold Chiari con DCC 18

e DCC= disgenesia del cuerpo calloso.
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ANOMALIAS SNC ASOCIADAS:

Dandy Walker 6
Arnold Chiari Il 18
Sx. Morsier ]

Meckel Gruber 2
Holoprosencefalia y defectos de lalinea media 8
facial.

Arnold Chiari tipo IV 2
SNC o facial con otro sistema afectado. 24

Defectos faciales aislados de la linea media : 47 casos.
Hendidura labial unilateral .-28

Hendidura bilateral ( con premaxila prominente).15
Hendidura central extensa: 4

Anomalias SNC asociadas a defecto facial : é casos

Hidranencefalia Asociada con:

-Narina unica y encefalocele
Y 5 de Holoprosencefalia alobar asociados con:

- Hendidura facial tipo |
- Hendidura facial tipo IV
- Probdscide

- Narina Unica

- Ciclope
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RENALES:

Menores y aisladas : ectasia leve de la pelvicilla y
malrotacion renal unilateral: 247 casos.

Mayores (simples y complejas) (hidronefrosis, valvas uretrales,
rindn multiquistico, poliquistico, displasia renal, agenesia renal
uni O bilateral, Sx. de Potter, malrotacién renal bilateral
neoplasia renal, OEIS, anomalias mayores de varios sistemas
en ofro apartado. Ectasia de la pelvicillas de moderada o
severa: 52 casos.

Otras anomalias abdominales diferentes de los defectos del
cierre de la pared abdominal fueron: estenosis pildrica (10),
duodenal (8), yeyunal (1); pancreas anular (1); lesiones quisticas
peritoneales (ovario, quiste mesentérico, quiste de duplicacion y
hepdtico, ? casos).

MUSCULO ESQUELETICAS:

En el total de anomalias diagnosticadas.

El grupo de lesiones musculo esqueléticas  fue el minoritario
con 49 casos. y son menores los casos si se excluye a las
lesiones de columna, siendo muchos de ellos parte de un
Chiari Il

Osteogenesis imperfecta
Displasia tanatoférica
Acondroplasia
Acondrogenesis
Columna vertebral

No clasificadas

W
NN W
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RESULTADOS
DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL:

NUMERO TOTAL DE CASOS = 82
31 fueron complejas y 51 casos donde el defecto fue defecto aislado.

Tabla y grdfico 2.

Aislado Asociado* Total
Onfalocele hepdtico 24 17 4]
Onfalocele intestinal I - 1
Gastrosquisis 26 2 28
Extrofia vesical. - ] 1
Pentalogia de Cantrell - - 4
Complejo Pared Abdominal y - - 6
extremidades.
OEAI - - 1
* diferentes a la del CAE y P. - - -
Cantrell.

Beckwith Wiedemann - -

Defectos de la pared abdominal

40
35+ I zislado
] asociado
§ 304 N Total
8 25
5 25
g ]
o 204
@ g
£ 1s]
=z
104
5
0
P & S & Sae” =
o h
‘&& .Q@ﬁ 2. 4 « Ca éf«v““b O(J‘
* g° o S
i il & dgp %
&@ NG @ <
(o) Q“‘Q 669
s
Defectos

50



Casos complejos, donde hay afeccion de mas de 1 érgano
Tabla 3

ASOCIACION 31 casos

Onfalocele + SNC

Onfalocele + corazéon
Pentalogia de Cantrell
Onfalocele + Ectopia cordis
Onfalocele + faciales
Onfalocele + renales

Onfalocele + extremidades
Gastrosquisis + SNC o faciales
Onfalocele y defectos de columna
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Defectos complejos

Grdfico 3

La asociacion mdas frecuente fueron las alteraciones que involucran al

corazon y es posible que algunas de estas no fueran reportadas, pues
a varios casos no se les realizd andlisis patoldgico.



Frecuencia de casos por Intervalos de la edad materna
tabla y figura 4

Edad materna : N= 1 26 25 15 10 5
l4o< 15019 20024 25a29 30 a34 350mas
Onfalocele hepdatico 0 9 13 8 7 4

Onfalocele intestinal ]
Gastrosquisis ] 12 7 6 2 0
Extrofia vesical.

Pentalogia de Cantrell ] 2 ]
Complejo Pared 3 I 1 1
abdomen - extremidades
OEAl ]
Grafico 4.
144
] S 140 <
o 15219
. 20224
1 B 25229
10 B 30a34
i { I 350mas

Ndmero de casos
[+]
1

Defectos
La edad promedio de este grupo de anomalias fue de 22. 4

anos.
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Los grupos de edad mas afectados fueron menores de 35
anosy solo hubo 5 casos en el grupo de madres anosas.

Antecedentes de exposicion.-

Ninguna refirid  contacto directo con agentes quimicos,
excepto una paciente en el gupo de 15 a 19 anos ( 19
anos)que trabajo en una fabrica de pastillas desodorantes
para el bano, sin saber exactamente las sustancias utilizadas.

En su mayoria, 89.02%, se trataron de pacientes de medio
socioecondmico bajo, que habitaban en zonas periféricas de
la ciudad, donde hay mayor nUmero de fabricas.

Un porcentaje importante ( 39.02%) de ellas vivia aun con sus
padres y enun 43.9 % se tratd de la primera gesta, 30.4 %
de la segunda y el resto fue el tercer embarazo 6 mas(25.7 %).

Antecedentes maternos patoldgicos:

Tres pacientes tenian antecedente de Diabetes Mellitus de 24,
26 y 33 anos, 4 con HA del embarazo de : 24, dos de 29 y una de
36 anos.

En dos casos existid consanguinidad. 18 y 25 anos, en la
primera hubo un embarazo previo con malformacion
cardiaca vy en el segundo onfalocele y malformacion
cardiaca.

Antecedentes familiares de malformaciones. 4 casos.
Malformacién cardiaca no especificada 1° y onfalocele 2°.
Anencefalia 1° y 2° con complejo abdomen extremidades.
Hendidura facial y onfalocele hepdtica.

Dos o&bitos (desconociendo la causa de muerte) vy
malformacién compleja Onfalocele hepatico y malformacion
cardiaca .
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ANTECEDENTES DE ADICCIONES MATERNA O PATERNA.

S6lo en 3 casos la paciente refirid adiccidon a cocaina vy
marihuana. Pero en 13 refirieron toxicomania del padre vy
otros casos de sospecha, sin confirmar ( 15 ). De los primeros
hay: una gastrosquisis, una complejo pared - extremidades vy
dos de malformacién compleja de onfalocele y cardiaca. De
los segundos: una Pentalogia de Cantrel, y el resto onfalocele
0 gastrosquisis.

ESTUDIO GENETICO:
Desafortunadamente  en pocos casos se realizd cariotipo y
no se redlizaron otros estudios finos :de alteracion de locus

genéticos o de alteracion metabdlica.

Asi solo en 6 casos se senala que existié  trisomia. - 18 (2), 13,
14 y 2 con 2I.cabe senalar que se tratd de anomalias
complejas de varios drganos.

54



DESCRIPCION DE CASOS

Se seleccionaron los casos en los cuales se pueden observar mejor las
caracteristicas de estas alteraciones

Caso 1.- Onfalocele hepdtico aislado.

-

Onfalocele hepdatico deted'dd‘o a

El aspecto bilobulado del abdomen es caracteristico. Una cuidadosa
observacion permitié visualizar que el defecto estaba cubierto por una
membrana integrada por el amnios y peritoneo.

En éste caso el defecto fue aislado, pero la madre no continuo con el
embarazo.

CASO 2:

Onfalocele hepdtico asociado a ofras anomalias, xifo- roto escoliosis.
También se encontrd en el créneo: ventriculomegalia.
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Caso 3.-
Complejo abdomen —extremidades.
Existe extenso defecto de la pared abdominal anterior y a

través de éste se exponen : el higado, asas de intestino
delgado, estbmago, el dpex cardiaco, con una severa

deformidad de la columna vertebral . En éstos casos el
corddn umbilical es corto y mantiene fijo al feto hacia la
placenta. La extremidad izquierda ausente y pie Bot.
bilateral.

En ay b se observa el acortamiento del corddn umbilical,
que solo tenia dos vasos. (1 Ay 1V). En cyd resulta dificil
la visualizacién, sobre todo para quien no tenga experiencia
en este tipo de estudios y ademds por la escasez de liquido
amnidtico. Las estructuras senalas se identificaron al entender
la posicion  del feto debida a la malformacién de la
columna.



Caso 4 :

Ofro caso de complejo abdomen extremidades, donde se
observd mielomeningocele que es dificil de encontrar en
asociacion y fue éste fue uno de los dos casos que
presentaron este patrén.  También hay corddn corto vy el
resto de los cambios son explicados por el extenso defecto de
pared.

En el dibujo tomado del Rumak se observa que el feto puede
estar adherido a la placenta y en el caso se aprecia que con
dificultad se separa el margen placentario del defecto. El
onfalocele es muy claro y se senala que es clara la cubierta
membrandcea de su contenido hepdtico y de asas ( mixto).
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Caso 5 .-

Pentalogia de Cantrell.

El detalle sobresaliente es la exposicion del corazén que se
visualizd durante su estudio prenatal.

Hay onfalocele mixto. Anomalias en la posicidon y numero de
extremidades y de la columna vertebral. También se observo
pie Bot en el pie residual.

Tanto en USG como en las proyecciones radiograficas se
definen fuera del abdomen, al higado y asas de intestino.



Las imdagenes macroscopicas
en su exploracion prenatal.

exponen mejor lo que se

refiro



Caso 6:
Gastrosquisis.

Este defecto es generalmente aislado vy si hay suficiente liquido
se puede demostrar que no hay una cubierta membranosa
que separe a las asas de intestino delgado del liquido
amnidtico, lo que trae como consecuencia que se
expongan a los componentes del mismo y pueda existir
lesion de la pared o isquemia secundaria a una peritonitis
quimica.

Dos casos diferentes donde se observan a las asas
intestinales  en libre contacto con el liquido amnidtico. Los
signos de mal prondstico son cuando hay edema de la pared
( grosor mayora 3 mm ) y cuando la dilatacién excede los
18 mm.

: : su vista macroscopica muestra a las
asas hiperémicas.
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DISCUSION:

En la literatura internacional se hace referencia a

multiples asociaciones con ofros 6rganos y sistemas y  asi
se han contemplado diversos sindromes que en las
diferentes muestras de casos es dificil encontrarlos todos,
debido principalmente a la rareza de los mismos.  Asi
mismo se desea mencionar que la ventaja en las muestras
de paises europeos o en estados Unicos, es que la paciente
acude casi siempre a la misma institucion y se cuenta con
mejores sistemas de seguimiento, asi que la captacion de
casos es enormemente facilitada. No asi en nuestro caso,
donde las pacientes son diagnosticadas, por radidlogos
especializados en el drea de ginecobstetricia y muchas
veces algunas de ellas prefieren escuchar a personas de
dudosa ética que las atraen con la promesa de que no
existe dicha malformacion. Otro problema es que, como
se vera posteriormente, la edad materna encontrada para
esta alteracion en especial, es menor a los 22 anos en
mas del 90 % de los casos y asi que dificimente entfienden
la importancia de su atencidn en el tercer nivel y muchas se
van a clinicas donde se interrumpe el embarazo sin el
estudio patolégico correspondiente del producto.
Otras pacientes que sise quedan, se niegan rotundamente
al estudio patoldogico del producto, generaimente por
influencia de sus familiares, asi la paciente cambia de
parecer cuando ya habia accedido a otros estudios.

Es por todo lo anterior, que existieron muchas dificultades en
el seguimiento de los casos.

Incluso al tratar de encontrarlas en su domicilio, se descubre
que no viven donde dicen, en parte porque este tipo de
poblacion suele  cambiar frecuentemente o incluso
proporcionan datos falsos en sus historias clinicas.

En cuanto a la edad de la paciente, se senala gran
discrepancia con lo referido con la literatura, ya que
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encontramos en nuestro estudio que la mayoria de las
pacientes son muy jovenes, siendo asi que  sélo 4 de las
mismas fue mayor de 35 anos, como se reporta para la
mayoria de las alteraciones congénitas. El 81 % de ellas
fueron menores alos 30 anos. (123)

El haber conocido este dato, resalta la necesidad de
considerar a la madre adolescente como un grupo de
riesgo para presentar malformaciones congénitas y  por
lo tanto su evaluacion ecogrdfica prenatal debe ser
llevada a cabo por médicos especialistas con una buena
preparaciéon en el diagndstico  obstétrico. El grupo de
madres anosas tiene también especial atencion, aunque con
nuestra experiencia resulta que la exploracion cuidadosa es
para todos los grupos de edad.

Respecto a los antecedentes, existieron varios casos de
anomalias que tienen antecedentes de otras malformaciones
y también casos de consanguinidad y puede ser posible que
también exista una alteracion genética y también que
puede potenciarse al ser familiares.

El nivel socioecondmico bajo nos parecic de lo mas
trascendental: por un lado sus condiciones aiimenticias
tienen repercusion en el desarrollo y multiplicacion celular, por
otro lado la posibilidad de exposicidon a sustancias nocivas
podria ser mayor, esto es ; en las zonas de su habitad hay
mas  desperdicio general y muchas  fabricas  tienen
asentamiento en zonas periféricas de la ciudad. Muchas
pacientes negaron exposicion a drogas lo cual no lo hace
verdadero, ya que cuando se pregunto acerca del padre
hubo mads casos positivos .



CONCLUSIONES:

1.- Las anomalias de la pared abdominal simples o complejas
se presentaron mas frecuentemente en edades menores de
30 anos. Esto es diferente a lo referido para paises
desarrollados donde se encuentran mds casos en mujeres
Qanosas.

2.- Debido a que un gran nimero de casos no fueron
alteraciones aisladas, se debe siempre de excluir que oftros
érganos o sistemas puedan estar involucrados en la
malformacion. Las alteraciones mds frecuentes fueron la
gastrosquisis y el onfalocele hepdatico aislado.

3.- La sospecha de que en algunos casos hay antecedente
de exposicion a drogas hace enfatizar que debe de incidirse
mas sobre el grupo de personas en riesgo, por su habitad o
medio de desarrollo.

También, se apoya la teoria de que ademds de factores
genéticos puede existir un trastorno vascular temprano que
pueda impedir que se cierre la pared. La cocaina estd
asociada a lesidon isquémica secundaria.

4- Para la capacitacion del médico radidlogo esta
contemplado su grado de conocimiento de la embriologia y
anatomia, como una base para abordar y entender mejor
a los trastornos congénitos que son muy frecuentes en la
poblacién que tratamos diariamente, pero con fristeza se
senala que no hay homogeneidad en el interés de
muchos residentes para reforzar los conocimientos de las
dreas bdsicas, siendo que son el soporte principal en el
diagndstico  por  Imagen de diferentes dareas de esta
especialidad, facilitando el entendimiento después de tantas
enfermedades vy sindromes que se pueden encontrar en los
pacientes que recibimos en nuestro hospital.

5- Al compilar 7 anos de anomalias se pudo conocer el
tipo de alteraciones que se pueden presentar en éste tipo
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particular de poblacién que acude al Hospital general de
México OD.

6- Se requiere ampliar el conocimiento epidemioldgico
acerca de la posibilidad de que existan teratégenos en el
medio ambiente, principalmente cerca de zonas industriales,
asi como por la polucion ambiental de la ciudad de México.
7.- Muchos casos no tuvieron investigacion genética de
cariotipo y eso nos impidi6 referir cuantos de todos los casos
tuvieron alteracion de nUmero, posicién de cromosomas o mas
aun de los deleciones en genes especificos.

La investigacidn genética de las familias o grupos étnicos
quizés también contribuya a conocer los genes especificos
relacionados a estas malformaciones. Lo anterior seria como
parte de la revoluciéon mundial que hay acerca del abordaje
para la obtencion de mayor conocimiento genético, al cual
no puede estar ajeno nuestro hospital.
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