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INTRODUCCION

La embriologia del ombligo y el
desarrollo de las anomalias

Durante el «canal que permite el flujo de sangre entre la placenta y el feto

qU] ru rglcas S€ han deSCﬂ tO b]en desa rrollo: epapel importante en el desarrollo del intestino y el sistema urinario

durante mas de 100 anos.

DeSPUéS del «Post desprendimiento, no debe haber evidencia de estas
nacimiento conexiones.
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Presentacion

Masa: lesiones de la piel, restos
embriologicos o una hernia
umbilical.

Drenaje: se asocia con granulomas y
restos embriologicos

Causa >fcte : fracaso de procesos embriologicos o fisiologicos normales.
La anatomia inusual: arteria umbilical Unica o una posicion anormal, puede estar asociada con otras anomalias




L A medida que el embrion
An ato m 'I a crece, el crecimiento
diferencial de los tejidos
conduce a la apariencia
de plegamiento del
embrion

la union ventral del saco
vitelino se estrecha

Durante el desarrollo, el
disco embrionario esta
en contacto con el saco
vitelino

La porcion intracelomica

del saco vitelino forma el

- intestino primitivoy se
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FIGURA 8.16 A. Embrion de 5 semanas con las estructuras que cruzan el anillo umbilical primitivo. B. Cordon
umbilical primitivo de un embrion de 10 semanas. C. Seccion transversal por las estructuras a nivel del anillo
umbilical. D. Seccion transversal por el cordén umbilical primitivo que muestra las asas intestinales que sobresa-
len en el cordon umbilical.




Fisiopatologia

Un anillo umbilical
abierto al nacer es
responsable de la
mayoria de las
hernias
umbilicales.

El fracaso de los
procesos obliterantes
normales del
conducto vitelino y el
uraco conduce a
comunicaciones
anormales o quistes.

La abertura umbilical suele estar reforzada por la parte inferior por las uniones del ligamento umbilical
mediano (el uraco obliterado) y los ligamentos umbilicales mediales pareados (las arterias umbilicales
obliteradas) y es reforzada mas débilmente por el ligamento redondo (la vena umbilical obliterada).



Etiologia

El desarrollo de la pared abdominal depende del
crecimiento diferencial de los tejidos embrionaris

La comunicacion del conducto onfalomesentérico
se pierde a las 5-7 semanas de gestacion. La
persistencia de parte o la totalidad de esta
conexion da como resultado anomalias
onfalomesentéricas.

En la 3° semana, el saco vitelino desarrolla un
diverticulo, la alantoides. la vejiga en desarrollo
permanece conectada a la alantoides a través de
una conexion llamada uraco.

La persistencia del uraco conduce a restos de
uraco.

El desarrollo de la pared abdominal estrecha el
anillo umbilical, que debe cerrarse antes del
nacimiento. La persistencia del anillo da lugar a
una hernia umbilical.
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MANEJO

4 , .
Los metodos de manejo en algunos trastornos, como el
tratamiento de granulomas umbilicales con nitrato de plata, han

\cambiado poco en el ultimo siglo.

( T 4 ° ° ° ° [J
la reparacion de la hernia umbilical era un procedimiento
desafiante. Se ha reconocido el cierre espontaneo de estas
hernias y la preservacion de la apariencia del ombligo natural.

\
[ ’ R 4 ° ° °

Hoy en dia, la reparacion de la hernia umbilical es uno de los
procedimientos mas comunes que realizan los cirujanos

bediatricos.

-




Epidemiologia

Las frecuencias de los trastornos umbilicales varian.

Las hernias umbilicales se identifican cominmente en
la infancia temprana; Igual ¢#®; 1 afo varia de 2 a
15%; > raza negra, bajo peso al nacer, sindrome de

Down, trisomia 13, trisomia 18 o sindrome de
Beckwith-Wiedemann.

Pronostico

El resultado para los bebés y los nifios con hernias
umbilicales y restos embriologicos es generalmente
excelente

En la mayoria de los casos, no se producen problemas
a largo plazo.

reparacion de la hernia umbilical puede aumentar la
incidencia de trastornos gastrointestinales funcionales
en la infancia.

La fascitis necrotizante también puede conducir a
trombosis venosa portal e hipertension portal.



SEPARACION RETARDADA DEL CORDON

UMBILICAL

No existe una definicion estandar de separacion retardada del cordon,

’
ot s
[ L L

La separacion del cordon después de las 3 semanas de edad es
Generalmente se considera que se retrasa significativamente. | ’/'1“
(08

« Factores perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer, Administracion de agentes
antimicrobianos topicos, sistemicos, parto por cesarea.

« tiempo mas largo con el uso de antisépticos.(clorhexidina, 70% de alcohol)
« desordenes inmunes incluyendo deficiencia de adhesion de leucocitos
« Remanentes onfalomesentéricos y del uraco

RN con retraso en la separacion del cordon y presentacion de onfalitis o
infecciones cutaneas. deben ser investigados por trastornos
inmunologicos, incluyendo

« Deficiencia de adhesion leucocitaria.

PARTO LOTUS

« practica donde el cordon umbilical NO se corta después del nacimiento y se permite
separar naturalmente, lo que a menudo lleva unos dias. >riesgo de infeccion



GRANULOMA UMBILICAL

Después de la separacion del cordon, el tejido de
granulacion puede persiste en la base como una
pequena masa.

« El tejido de color rosado, se compone de fibroblastos y capilares
« 1 2 10 mm de diametro.

« El drenaje seroso o serosanguineo alrededor del ombligo puede
ser sugestivo de un granuloma umbilical.

tratamiento convencional: cauterizacion con nitrato
de plata. riesgo de quemaduras quimicas o
decoloracion temporal de la piel circundante

« Granulomas pediculados que no responden a la cauterizacion
quimica puede tratarse con ligadura utilizando suturas
absorbibles.

« Si no responde pensar en otros dgs.




Infecciones umbilicales

Onfalitis y/o celulitis periumblical

e >1%RN

e pueden ocurrir debido a un remanente embrionario o una
mala higiene.

Gérmenes:

« ANTES gram + S. aureus y S. pyogenes .
e Actualmente Bacterias gramnegativas y polimicrobianas, Figura 2. Disesion abdorminal,erema priumbi-

cal, edema local y aspecto de piel de naranja.

especialmente en celulitis de rapido progreso y fascitis
necrotizante.

PRESENTACION

 drenaje por el ombligo, hinchazon y enrojecimiento.

o La fascitis necrotizante se caracteriza por distension
abdominal, taquicardia, purpura, leucocitosis y otros
sighos de sepsis a pesar de la terapia con antibioticos.




Hernias umbilicales

se producen cuando se produce la persistencia de un anillo
umbilical

Presentacion

 se presentan temprano en la vida con protuberancias en el ombligo.

e aumentan con valsalva

« suelen ser asintomaticas y rara vez causan dolor.

 La piel puede estirarse severamente

» Los padres suelen mencionar que el nino juega con la piel redundante.

Complicaciones

« atascamiento, la estrangulacion, la obstruccion intestinal, la erosion de la piel
suprayacente y la perforacion intestinal son eventos poco frecuentes en bebes
y ninos pequenos.

La mayoria se cierran espontaneamente, pero muchas

requieren reparacion quirurgica




Remanente onfalomesenterico

Las anomalias del conducto onfalomesentérico resultan de la falta de obliteracion de

conducto onfalomesentéricos , que conecta el saco vitelino con el intestino del embrion.

«La etiologia exacta desconocida

«Anomalias varian segun la zona que no se oblitero
«Fistula- seno- polipo- divericulo - cordon

*2% al 3% de los ninos

Presentacion: depende del tipo especifico de defecto

Asintomaticos 40% pueden presentar sintomas.

-Drenaje umbilical Anomalias del conducto onfalo

ehemorragia gastrointestinal . -
eobstruccion intestinal

«Polipo umbilical (masa)

«Dolor e hinchazon en caso de sobreinfeccion

&) Pélipo mucoso en el ombligo. B) banda
o cordon onfalomesentérico y seno

comunicacion completa desde el ileon terminal hasta el ombligo, se puede observar el umbilical. C) Fistula onfalomesentérica. D)
contenido intestinal o heces que se escapan del ombligo, o prolapso del intestino a traves Diverticulo de meckel. E) Quiste

Onfalomesentérico

de una fistula onfalomesentérica

Mod. de K Weich- pediatric surgery.
Chicago: year book 1986



Patent Omphalomesenteric Duct

Ze/uou‘"’ 2002

» Fotografia de recién nacido con prolapso intestinal a traves de
un conducto onfalomensentérico persistente. Se exploro el
ombligo, se redujo facilmente el intestino y se extirpo el

CondUCto permeable El n]no fue dado de alta del hosp]tal 2 d]as Figure 3. Patent omphalomesenteric duct. (Reprinted with permission
d from Rakotomalala JH, Poenaru D, Mayforth RD. Disorders of the
espues umbilicus. In: Paediatric Surgery: A Comprehensive Text for Africa. Seattle,

WA: Global HELP; 2010:353; wwwglobal-help.org.)
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Remanente del uraco

El uraco normalmente desaparece a los 5 meses de gestacion para convertirse en el
ligamento umbilical mediano.

Fracaso de obliteracion produce una variedad de patrones anatomico. incluyendo una
patente completa uraco, parcialmente patente

eseno uracal , quiste de uraco, remanente de uraco en la vejiga diverticulo o pélipo umbilical
«la mayoria de las anomalias se reportan como hallazgos incidentales en estudio imagenologicos.

Presentacion sintomatica

oLa secrecion del ombligo (la mas frecuente).
emasa o quiste

«dolor y retraccion del ombligo durante la miccion.
«cordon umbilical gigante como presentacion inicial

«Ascitis urinaria por rotura espontanea o perforacion del uraco durante el cateterismo umbilical (revisar el
cordon).

+El drenaje de la orina del ombligo puede sugerir una obstruccion de la salida de la vejiga y justifica una
investigacion adicional.

La ecografia es la modalidad preferida de imagen para anomalias de uraco

Tto

«Un quiste de uraco infectado se trata inicialmente con antibiéticos, seguido de escision completa
«Para prevenir el desarrollo de adenocarcinoma uracal , extirpacion quirtrgica completa de la lesion
incluyendo el manguito de la vejiga

«Actualmente se acordo que los diverticulos uracales sintomaticos deben ser Tratados quirirgicamente,
mientras que asintomaticos y sin complicaciones requieren una estrecha vigilancia. (41)

Typical patenturachus ~ Urachal romnant' vasico-  Urachal sinus
(17%) umbilca istula fadure of (38°%)
bladder to descand

Urachal cyst
(459%)

Urachal diverticulum
(2%)




Seno uracal con
drenaje purulento




Polipo umbilical

ES un remanente embrionario,
ONFALOMESENTERIO O URACAL

e se presentan como un rojo brillante, firme, indoloro.
e Masa con descarga mucoide / sangrienta.

Confundirse granulomas umbilicales o
granulomas piogenos,

« No responden a cauterizacion quimicas.

30% a 60% asociadas a otros remanentes, la
ecografla O la fiStUlografla pueden Ser Figure 4. Umbilical polyp. (Reprinted with permission from

b e n ef -i C-i OS a S Rakotomalala JH, Poenaru D, Mayforth RD. Disorders of the umbilicus. In:
O Paediatric Surgery: A Comprehensive Text for Africa. Seattle, WA: Global
HELP; 2010:354; www.global-help.org.)




Estudio

Estudios de laboratorio

« hernia umbilical o la extirpacion de los restos de
onfalomesentericos o uracales, no se necesitan examenes
de laboratorio de rutina.

« fascitis necrotizante: cultivos umbilicales y hemocultivos.
Pueden ser necesarios analisis frecuentes de hematologia,
electrolitos y gases en sangre.

Ecografia

« es Util cuando hay una masa presente. Puede ser util para
identificar quistes del ombligo

« también se puede usar para identificar una fistula uracal
permeable entre el ombligo y la vejiga.

Radiografia simple

« puede ser Util en nifos con onfalitis. El aire en el tejido
subcutaneo o en los planos musculares es un signo
ominoso.

Fistulografia

« si se observa una abertura definitiva dentro del ombligo,
se puede realizar inyectando un medio de contraste
soluble en agua en la abertura en la base del ombligo.




Tratamiento

Consideraciones

« Los granulomas pequenos generalmente responden a la aplicacion de nitrato de plata.

 Los restos onfalomesentéricos y de uraco requieren escision quirurgica. El diagnostico
preciso a menudo no se confirma hasta que se realiza la cirugia y se establece la
anatomia del ombligo.

El diametro del defecto del anillo umbilical es predictivo de cierre espontaneo.
La cirugia esta indicada para todas las hernias umbilicales sintomaticas o complicadas

Las asintomaticas control hasta 4-5 anos. En anillos > 1,5 cm cirugia se puede realizar
a una edad mas temprana. Otros: Cosmetico o aprovechar tiempo quirurgico

Para la fascitis necrosante y la gangrena de la piel del ombligo, se requiere un
desbridamiento quirurgico de emergencia que puede salvar vidas.




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.

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

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

Pélipo umbilical com distal Nédulo pequeno de color rojo brillante, himedo, duroelastico, con secrecién mucosa, en ombligo
Quiste del com com medial Masas moviles y palpables ocultas debajo del ombligo

Diverticulo de Meckel com proximal | Poca clinica en la infancia, 2% de la poblacion

Uraco persistente Uraco total Secrecion de orina por el ombligo

Seno uracal Uraco distal Secrecion de orina por el ombligo

Quiste uracal Uraco medial | Nodulo umbilical susceptible a infecciones

Diverticulo vesicouracal | Uraco proximal | Suele ser asintomatico, puede sobreinfectarse
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