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Ombligo humedo: planteamiento y diagndsticos diferenciales
a partir de dos casos clinicos pediatricos
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RESUMEN

En la poblacién pedidtrica los defectos de la pared anterior del
abdomen constituyen el cuarto lugar en frecuencia entre las
malformaciones congénitas, y es la patologia umbilical mas im-
portante. El pélipo umbilical es una patologia infrecuente origi-
nada por la persistencia de la permeabilidad distal del conducto
onfalomesentérico. Por sus caracteristicas clinicas, el principal
diagnostico diferencial es el granuloma umbilical. Presentamos
los casos clinicos de dos nifios, uno con un pélipo y el otro con
un granuloma umbilical.

PALABRAS CLAVE: pdlipo umbilical, conducto onfalomesentérico, gra-
nuloma umbilical, uraco permeable.

Introduccion

| cordén umbilical es un 6rgano transitorio vital para

el intercambio metabdlico entre el feto y la madre, al
conectar la circulacién sanguinea de ambos. Su superficie
estd recubierta por membrana amniética y en su interior
presenta la gelatina de Wharton, que alberga los elemen-
tos vasculares, alantoides y al conducto onfalomesentéri-
co (COM). Dicho conducto comunica la cavidad celémica
con el intestino medio hasta la quinta-novena semanas
de gestacion, y provee la nutricién del embrién hasta que
la placenta se termina de establecer. Posteriormente, este
conducto involuciona.

Los defectos de la pared anterior del abdomen cons-
tituyen el cuarto lugar en frecuencia entre las malforma-
ciones congénitas, y es la patologfa umbilical més impor-
tante. El pélipo umbilical es una patologia infrecuente
originada por la persistencia de la permeabilidad distal
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ABSTRACT

Anterior abdominal wall defects are the fourth most common
congenital malformation in the pediatric population, being the
umbilical anomalies the most relevant. The umbilical polyp is
a rare congenital lesion, resulting from the persistence of the
distal end of the omphalomesenteric duct and their main dif-
ferential diagnosis is the umbilical granuloma. We report a child
with an umbilical polyp and another one with an umbilical gran-
uloma.

KEYWORDS: umbilical polyp, omphalomesenteric duct, umbilical gran-
uloma, urachal anomalies.

del COM. Por sus caracteristicas clinicas, el principal diag-
néstico diferencial es el granuloma umbilical.

Casos clinicos

Caso 1

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino,
de dos afios de edad, nacido a término por cesdrea sin
complicaciones, con un peso adecuado para la edad
gestacional, requiri6 evaluacién por una lesién umbilical.
La madre refiere que luego de la caida del cordén um-
bilical, el nifio presenté secrecién persistente e irritacién
perilesional.

Durante el examen fisico se aprecié una papula erite-
matosa, brillante, de 4 mm de didmetro, himeda, asin-
tomdtica, que se asentaba sobre el ombligo. Dicha lesién
secretaba una sustancia mucoide. En la piel perilesional
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presentaba eritema, maceracién y una vesicula de 3 mm
de didmetro, con contenido seroso (figura 1).

Por sospecha de pélipo umbilical, se solicit6 una eco-
grafia abdominal y de partes blandas que evidenci6 una
pequeia coleccién de contenido liquido anecogénico de
8 mm X 2 mm x 2mm. No se observé comunicacién con la
cavidad abdominal ni hernia umbilical. Tampoco se en-
contré permeable el conducto del uraco.

Se decidi6 realizar la escisién quirargica con anestesia
local. Se aplicé crema con lidocaina al 2.59% y prilocaina al
2.5% sobre la lesién y la piel contigua una hora antes del
procedimiento. Luego se realiz6 infiltracién con anestesia
local preparada con 35 ml de solucién fisiolégica (0.9% de
Nacl), 60 ml de lidocaina al 2%, 10 ml de bicarbonato
de sodio al 8.4% y 0.5 ml de adrenalina al 19, y posterior-
mente rasurado de toda la lesién papular. De acuerdo con
el control, a las dos semanas el paciente presenté buena
cicatrizacién con resolucién del cuadro.

La anatomia patoldgica informé la escisiéon completa
de una lesién polipoide parcialmente tapizada por epi-
dermis y centro ulcerado en el que se reconocié mucosa
de tipo col6nica madura. Con dicho resultado se confir-
m6 el diagnéstico presuntivo (figura 2).

Caso 2

Se trata de un paciente de sexo masculino, de un mes de
vida, nacido a término por cesdrea electiva, peso adecuado
para la edad gestacional, que por hipoxia perinatal recibi6
oxigeno durante 24 horas en la unidad de terapia intensiva
neonatal con buena evolucién posterior. Fue traido por su
madre a la consulta por una lesién umbilical.

En el examen dermatolégico presenté una tumoracién
eritematosa, pediculada, de 0.5 cm de didmetro, humeda,
localizada en la regién umbilical, de 20 dfas de evolucion.
No se encontré secrecién mucosa ni maceracién perile-
sional (figura 3).

Se solicit6 una ecografia abdominal y de piel, asi como
de partes blandas que mostr6 una imagen nodulillar eco-
génica de 7 mm y aspecto sélido, con escaso flujo en su
interior, que podria corresponder a un granuloma. Ade-
mds se evidencié una hernia umbilical que aumentaba de
tamafio con maniobras de Valsalva.

Se realizé la escisién completa de la lesién con la mis-
ma técnica anestésica y quirtrgica que el paciente del
caso 1. En el estudio histopatolégico se encontré una le-
sién tumoral constituida por vasos neoformados, conges-
tionados y dilatados, compatibles con el diagnéstico de
granuloma (figura 4). El paciente se encuentra en segui-
miento hace 10 meses y no ha presentado complicaciones
ni recidivas.
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Figura 1. Pdpula eritematosa, brillante, de 4 mm de didmetro, hiimeda, con secre-
cidn mucosa, asintomatica, asentada sobre el ombligo. En la piel perilesional presenta
eritema, maceracion y una vesicula de 3 mm de didmetro, con contenido seroso.

Figura 2. La histopatologia de la lesion papulosa del ombligo con tincién de hema-
toxilina-eosina evidencié una lesién polipoide parcialmente tapizada por epidermis y
centro ulcerado en el que se reconoce mucosa de tipo coldnica madura.

Figura 3. Tumoracion eritematosa, pediculada, de 0.5 cm de diametro, himeda,
localizada en la region umbilical, de 20 dias de evolucién.

Comentarios
El cordén umbilical es un érgano transitorio vital para el
desarrollo intrauterino del feto. Al no cumplir una fun-
cién en la vida extrauterina, desde el nacimiento tiende a
desecarse y desprenderse, quedando en este lugar el om-
bligo. El cordén mide de 50 a 60 cm, con un espesor de
2 cm y una disposicién espiroidea.

Existen diversas causas del [lamado “ombligo hime-
do”, como el pélipo umbilical, el granuloma umbilical,
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Figura 4. Anatomia patoldgica con hematoxilina-eosina. Se observa una lesién tu-
moral constituida por vasos neoformados, congestionados y dilatados, compati-
bles con el diagndstico de granuloma.

alteraciones por la persistencia del conducto onfalome-
sentérico (fistula enteroumbilical, fistula onfalomesenté-
rica, quiste del conducto onfalomesentérico, entre otros)
y por la permanencia de uraco permeable (tabla 1).

La falla completa o parcial en la involucién del con-
ducto onfalomesentérico se estima en 2% de la poblacién.
Esta puede dar origen a patologias de mayor o menor gra-
vedad, de las cuales el diverticulo de Meckel es la mds
comun.” El 739 de los casos muestran sintomas en los
primeros 28 dfas de vida, y son mds frecuentes en el sexo
masculino.

Los pélipos umbilicales forman parte de este grupo de
patologias. Son poco frecuentes y generalmente se diag-
nostican en neonatos, aunque se han encontrado lesiones

OMBLIGO HUMEDO ****

en nifios mayores e incluso en adultos.” Dicha patologfa
representa una alteracién onfalomesentérica distal, cons-
tituida por un pequenio remanente de mucosa intestinal o
géstrica en el ombligo. Clinicamente se observa, luego de
la caida del cordén umbilical, un nédulo pequefio de co-
lor rojo brillante, himedo, duroelastico, localizado en el
hoyuelo umbilical. Se caracteriza porque deja mucosidad
en el dedo de quien examina al palparlo, y presenta ma-
ceracién de la piel perilesional.*s

El estudio histopatoldgico de la lesion muestra una
abrupta transicién del epitelio escamoso a un epitelio
glandular de tipo gastrico, intestinal o colénico, y menos
frecuentemente tejido pancredtico.*

No existe un protocolo de estudio para evaluar la per-
meabilidad del com, pero algunos autores sugieren rea-
lizar primero una ecografia, y en caso de ser necesario
considerar la fistulografia.»#

El tratamiento indicado para esta patologia es la ex-
tirpacién quirurgica.” Si bien hay controversia en la in-
dicacién de la exploracién quirdrgica, algunos autores la
creen necesaria debido a que las anomalias subyacentes
pueden dar lugar a complicaciones graves, como obstruc-
cién intestinal, sangrado oculto, o masas abdominales.
Contrariamente, otros autores la desaconsejan en pacien-
tes asintomadticos, ya que en general los pélipos suelen
manifestarse sin otras anomalias asociadas.

Por las caracteristicas clinicas del pélipo umbilical, su
principal diagnéstico diferencial es el granuloma. Este es
mads frecuente y aparece en el ombligo después de la caida
del cordén. Es un exceso de tejido de granulacién que, al
igual que el pélipo umbilical, tampoco estd asociado a un
trayecto fistuloso. Suele ser mds pequefio, de color rosa

Tabla 1. Diferencias en la permeabilidad y la clinica entre el granuloma umbilical, las distintas patologias originadas
por la persistencia del conducto onfalomesentérico (com) y las causadas por la persistencia del uraco.

PERMEABILIDAD

CLiNICA

Granuloma umbilical No Papula pequefia, de color rosa aterciopelado, hiimedo, con secrecién serosa o sanguinolenta
Fistula enteroumbilical com total Secrecion fecaloide, biliar, gases por el ombligo

Fistula onfalomesentérica | com parcial Secrecién serosa o sanguinolenta persistente luego de la caida del cordén

Pdlipo umbilical com distal Nédulo pequefio de color rojo brillante, himedo, duroelastico, con secrecion mucosa, en ombligo
Quiste del com com medial Masas méviles y palpables ocultas debajo del ombligo

Diverticulo de Meckel com proximal

Poca clinica en la infancia, 2% de la poblacién

Uraco persistente Uraco total Secrecién de orina por el ombligo
Seno uracal Uraco distal Secrecién de orina por el ombligo
Quiste uracal Uraco medial Noédulo umbilical susceptible a infecciones

Diverticulo vesicouracal

Uraco proximal

Suele ser asintomdtico, puede sobreinfectarse
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aterciopelado y humedo, con secrecién serosa o sangui-
nolenta pero no mucosa. Se caracteriza por su buena res-
puesta al tratamiento tépico con nitrato de plata.’” Otras
opciones terapéuticas incluyen la electrocoagulacién u
otros métodos ablativos.

Otra patologia causada por la persistencia del conduc-
to onfalomesentérico es la fistula enteroumbilical que es
extraordinariamente infrecuente. Se caracteriza por la
permeabilidad completa del conducto, por lo que se ma-
nifiesta con una secrecién fecaloidea, de material biliar o
de gases por el mufién umbilical o el ombligo después de
la caida del cordén, sobre todo con el llanto o los esfuer-
zos del bebé. El aspecto clinico es el de un grueso pélipo
umbilical. El tratamiento es quirdrgico3*™

La fistula onfalomesentérica se origina por la per-
meabilidad del extremo distal del conducto vitelino. Se
presenta con una secrecién serosa o sanguinolenta persis-
tente luego de la caida del cordén, asociada a un nédulo
que sobresale de la depresién umbilical. El tratamiento
consiste en la escisién del trayecto fistuloso.?

La persistencia de la permeabilidad de un segmento
central del conducto vitelino, genera un quiste del con-
ducto onfalomesentérico por acumulacién de secrecio-
nes. Clinicamente se manifiesta mediante masas méviles
y palpables ocultas debajo del ombligo. El tratamiento
consiste en la extirpacién.’

La persistencia del uraco permeable es el otro diag-
néstico diferencial de ombligo himedo. El uraco conecta
la capula de la vejiga a la pared abdominal anterior al
nivel del ombligo. Durante el desarrollo embrionario se
oblitera, quedando un cordén de tejido sélido (el liga-
mento umbilical interno). Las malformaciones del uraco
son mds frecuentes en hombres.”

El uraco persistente representa 50% de estas malfor-
maciones, seguido por el quiste uracal en 30% y el seno
en 15%. Tanto el uraco persistente como el seno presen-
tan emisién de orina por el ombligo. El quiste uracal se
muestra como un nédulo profundo en el ombligo suscep-
tible de infectarse. El diagnéstico se realiza por ecografia,
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tomografia computarizada, urografia intravenosa o por
cistouretrografia miccional. Se estima que 43% de los pa-
cientes tienen asociadas otras malformaciones del tracto
urinario. El tratamiento es quirdrgico.’

El interés de esta publicacién radica en destacar la im-
portancia de reconocer los principales diagnésticos dife-
renciales de “ombligo humedo” y en considerar que se
solicite un estudio por imdgenes simple, como la ecogra-
fia, a fin de descartar la persistencia de la permeabilidad
del conducto onfalomesentérico o del uraco, dado que la
clinica muchas veces no es concluyente y las complica-
ciones pueden ser de gravedad. En cuanto al tratamiento,
destacamos nuestra experiencia con el uso de anestesia
local como un método practico, seguro y eficaz que per-
mite realizar el tratamiento quirdrgico adecuado.
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