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INTRODUCCION

Los defectos de la pared anterior del abdo-
men se ubican en 4° lugar de las malforma-
ciones congénitas. Para comprender la pato-
logia malformativa de la regién umbilical en
el periodo neonatal es necesario conocer las
fases formativas de dicha regién anatémica

En la 5 semana de gestacién la pared abdo-
minal se forma por el plegamiento de las ca-
pas embriogenomicas, con rdpido creci-
miento del tracto intestinal que emigra
fuera de la cavidad abdominal a través del
anillo umbilical primitivo que es de forma
oval y formado por la reflexién entre el am-
nios y el ectodermo, por el que pasan tam-
bién el pediculo de fijacién (alantoides y los
vasos umbilicales) y conducto vitelino. El
saco vitelino ocupa el espacio entre el am-
nios y la lamina coriénica‘". Después, la ca-
vidad amnidtica crece a expensas de la cavi-
dad coriénica y el amnios envuelve al
pediculo de fijacién y al saco vitelino for-
mando el cordén umbilical primitivo
(fig.1). Entre la 10® y 122 la cavidad abdo-
minal estd bien formada y el intestino vuel-
ve a esta cavidad originandose la rotacién y
su posterior fijacién completdndose la for-
macién del cordén umbilical, que es la via
de unién feto-placentaria, para el cumpli-
miento de las funciones nutritivas, respira-
torias, excretoras, hormonales etc., del feto;
para ello se produce una pequefia abertura
en los musculos abdominales, que permite
que el cordén umbilical la atraviese, pero es-
tos musculos abdominales deben unirse en
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Figura 1. Desarrollo de la cavidad amniotica y
cordén umbilical. (Embriologia humana (3e)
William D. Larsen .2003 Elsevier Espafia

la linea media y crecer juntos, cerrando di-
cha abertura.

En las situaciones en las que se alteren la
estructura y funcién circulatoria de este cor-
dén, puede resultar afectado y dafiado el
feto. Actualmente la valoracién del flujo
sanguineo del cordén, por medio de ecogra-
fia-doppler, tiene gran valor diagnostico en
patologfa obstétrica. El cordén umbilical se
usa para la obtencién de células “madre” y
su estudio anatomopatolégico sirve para
confirmacién de diagnéstico de corioam-
nionitis en el periodo neonatal inmediato.

Por otro lado, la alantoides conecta el seno
urogenital con el ombligo. El seno urogeni-
tal es la parte ventral de la cloaca o futura
vejiga, que presenta una forma de cilindro

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/




399 Protocolos Diagnéstico Terapetiticos de la AEP: Neonatologfa

P

NG
Agp

alargado, que antes de la 72 semana de ges-
tacién recibe a los conductos mesonéfricos.
Por lo general, la alantoides esté obliterada
anivel del ombligo para la 152 semana, que-
dando representada por un cordén fibroso o
uraco que se extiende desde la cdpula vesi-
cal al ombligo. La formacién del uraco se re-
laciona directamente con el descenso de la
vejiga, inicidndose este descenso hasta la
182 semana. Para la 202 semana est4 bien se-
parada del ombligo y el uraco estirado se
convertird en el ligamento umbilical medio.

Las alteraciones en estas secuencias forma-
tivas van a originar malformaciones desde
leves a muy graves

CUIDADOS DEL CORDON
UMBILICAL

Cuando se obliteran la alantoides, el conduc-
to vitelino y los vasos (2 arterias y 1 vena),
quedan en el cordén umbilical rodeados de la
gelatina de Warthon (tejido conectivo de
tipo embrionario) revestida por el amnios.
En la vida extrauterina su necesidad desapa-
rece y después de su ligadura, queda un rema-
nente adherido a la pared abdominal, que su-
friendo un proceso de momificacién o
gangrena seca (deshidratacién y colonizacién
bacteriana), se desprende finalmente entre el
dfa 5 y 15 de vida, quedando posteriormente
una herida granulosa, cubierta por piel y pe-
ritoneo en el fondo, y finalmente una cica-
triz en fondo de saco caracteristica, denomi-
nada ombligo.

Dentro de las primeras 48 horas de vida, el
ombligo se coloniza con microorganismos
del canal de parto y de las manos de los cui-
dadores, en un 99% de los casos. Los gérme-
nes mds frecuentemente identificados son
Staphylococcus aureus, Streptococcus beta he-

molitico y Escherichia coli. En nuestro medio
se recomienda el aseo del cordén umbilical
con alcohol 70% que envuelva el cordén
evitando el contacto con el pafial ?. Un
metaandlisis de la Cochrane Review ® no
fue capaz de determinar el mejor protocolo
de cuidado del cordén en paises desarrolla-
dos; si bien todos los métodos reducian las
tasas de colonias.

PATOLOGIA UMBILICAL MAS
FRECUENTE

A continuacién exponemos las patologfas
de la zona umbilical m4s frecuentes segin el
orden de frecuencia:

1. Hernia Umbilical

Es un defecto del cierre de la fascia abdomi-
nal, que permite la protrusién del contenido
intestinal, a través de anillo umbilical. Es la
patologia umbilical mas frecuente en lac-
tantes, se observa el 10 % de todos los re-
cién, nacidos normales (fig.2) y con mayor
frecuencia en pretérminos, el sindrome de
Down, hipotiroidismo, etc.

Figura 2. Hernia Umbilical
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Se identifica a partir de la 22 semana de vida e\

después del desprendimiento del cordén
umbilical. Es una pequefia tumoracién blan-
da, del tamafio de una cereza que se reduce
facilmente, que esta formada por el perito-
neo vy la grasa del epiplon que protruye a tra-
vés del anillo inguinal. Suele aumentar de
tamafio al esfuerzo del nifio (llanto, defeca-
cién, etc.). Suelen ser indoloras y su incar-
ceracién excepcional.

Con el tiempo el anillo umbilical se contrae
espontdneamente y cierra el defecto, siendo
8 de cada 10 hernias umbilicales las que cie-
rran solas, durante los 4 primeros afios de
vida. Para predecir este cierre espontdneo
tiene importancia el didmetro del defecto
del anillo umbilical; tamafios superiores a
1,5 cm. pueden precisar cierre quirdrgico a
partir delos 2 afios de edad. Se debe tranqui-
lizar a los padres y cuidadores del nifio

La reduccién de este tipo de hernias y la fi-
jacién de esta tarsis, con cinta adhesiva, no
parece mejorar la evolucién y se produce
irritacién de la piel del nifio.

2. Granuloma umbilical.

Es un pequefio nédulo de tejido friable que
puede medir hasta 1 cm., que aparece en el
lecho del ombligo, con una superficie lisa o
irregular y frecuentemente pedunculado de
color rosado. (fig.3) Los pequefios granulo-
mas pueden ser tratados con aplicaciones
tépicas de nitrato de plata; granulomas de
mayor tamafio o aquellos que no mejoran
con el tratamiento anterior pueden requerir
la reseccién quirtrgica

Cuando no ceden con 2-3 aplicaciones de
nitrato de plata o tiene un color rojo cereza,
debe hacernos pensar en un pélipo de muco-
sa intestinal por vestigio del conducto onfa-

Figura 3. Granuloma de ombligo

lomesentérico, cuya descripcién veremos
posteriormente.

3. Ombligo Cutédneo.

Se trata del crecimiento de piel en el tronco
del cordén umbilical, que deja después de su
caida un colgajo de piel. No tiene ninguna
significacién patoldgica y suele retraerse,
con el tiempo, dentro del mufién umbilical.

4. Hernia de cordén umbilical

Se presenta como un defecto con contenido
intestinal en la base del cordén umbilical.
Pese a un aspecto no muy llamativo, esta
“hernia” es en realidad un pequefio onfalo-
cele. Esta patologia requiere una resolucién
quirdrgica temprana basada en los princi-
pios del tratamiento del onfalocele.

4. Caida tardia del Cordén Umbilical.

Si la demora del desprendimiento del cor-
dén, en mas de 3 o 4 semanas, en ausencia
de otras patologias, hablamos de caida tar-
dfa o persistencia del cordén umbilical. El
uso de algunos antisépticos, como solucién
de clorhexidina en vez de alcohol, para el
cuidado del cordén umbilical, provoca una
momificacién mas tardia y consecuente-
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mente una cafda mas diferida, pero mas de 3
semanas sin desprendimiento, debe hacer
sospechar un déficit de la adhesién de los
neutrofilos. Al respecto, se han identificado
defectos en CD 18 (integrina) y E selectina
@, Un hemograma con leucocitosis marca-
da, en ausencia de patologia concomitante,
puede ser de ayuda en este diagnéstico. Es-
tos nifios debieran ser referidos a un especia-
lista en inmunologia

5. Hernia supraumbilical o epigdstrica

Es un defecto de la pared abdominal en la
linea media (supraumbilical o epigastrio),
excepcionalmente es para -medial. Es una
pequefia tumoracién, del tamafio un gar-
banzo, irreductible y dolorosa, sobre todo en
edad escolar con el ejercicio fisico. Consis-
te en la grasa peritoneal (epiplon) que pro-
truye por el defecto de la “linea alba”

Nunca cierra espontdneamente, y suele ser
sintomadtica a pesar de que su tamafio sea pe-
quefio. Su tratamiento siempre es quirdrgi-
co. La edad de intervencién se debe pospo-
ner hasta los 3-4 afios cuando las estructuras
miusculo-aponeurdticas de la pared abdomi-
nal se encuentren mas desarrolladas.

Puede confundirse con la didstasis de los rec-
tos anteriores, que su palpacioén es totalmen-
te diferente, y con la hernia umbilical pro-
piamente dicha, especialmente cuando se
trata de la hernia supraumbilical que est4 en
intimo contacto con la cicatriz umbilical.

6. Arteria umbilical dnica.

Entre las malformaciones del cordén umbi-
lical, la arteria umbilical inica es la més fre-
cuente, con una incidencia entre el 0,5% y
el 0,7% de todos los embarazos. Estudios
han mostrado que en el 68 % de los casos se
tratard de un hallazgo aislado, pero atn asi

aumenta el riesgo de parto prematuro, de
bajo peso al nacimiento y de mortalidad pe-
rinatal. Por otra parte, el 17 % de estos fetos
tendran, ademds de la arteria dnica, cromo-
somopatias y el 31 % malformaciones ana-
tomicas urogenitales, gastrointestinales,
cardiovasculares y/o del sistema nervioso
central ®. Por lo tanto, todos estos neonatos
deben de ser estudiados por ecografia a nivel
abdominal, cardiaco y cerebral

7. Ombligo hiimedo

Después de caida del cordén umbilical si el
ombligo presenta secrecién, hablamos de
ombligo hiimedo. Podemos dividir en dos las
causas de ombligo himedo: en infecciosas
(onfalitis) o malformativas por falta de la
obliteracién de las estructuras embrionarias
(persistencia del conducto onfalomesentéri-
co o del uraco).

7.1. Onfalitis

La onfalitis se presenta con eritema um-
bilical, edema y secrecién maloliente. La
edad promedio de presentacién es 32 o
4° dfa de vida. Se presenta en un 0.7%
de los RN nacidos en paises desarrollados
y hasta un 2.3% en paises en desarrollo.
Las onfalitis pueden ser extremadamente
graves, provocando una sepsis, debido a
la permeabilidad de los vasos umbilicales
que persiste hasta aproximadamente los
20 dias de vida, por lo que su tratamien-
to debe ser tomar muestra para identifi-
car bacteriolégicamente el germen y an-
tibiograma e iniciar de inmediato el
tratamiento antibiético. Las fascitis ne-
crotizante, el tétanos neonatal, o la erisi-
pela en zona umbilical, son entidades ex-
cepcionalmente raras actualmente en
nuestro medio.
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7.2. Persistencia del conducto onfalome-
sentérico .

En la vida fetal este conducto conecta el
ileo terminal al ombligo y si su cierre es
incorrecto, pueden aparecer distintas
patologias malformativas (fig4). En la
edad neonatal la clinica suele manifes-
tarse como: un pélipo mucoso umbilical,
de color brillante rojo cereza, que es mu-
cosa del ileo protruida, o un seno umbi-
lical. En ambos casos suele presentar
una secrecion fecaloidea en el ombligo.

A veces con una sonda se puede docu-
mentar la luz permeable y confirmarla
por radiologfa. (fig5)

Debe sospecharse en los casos de perma-
nencia tardia del cordén o frente a gra-
nulomas umbilicales persistentes de
gran tamafio con secrecién asociada. En
todos los vestigios del conducto onfalo-
mesentérico el tratamiento es quirdrgi-
co.

7.3. Anomalias Congénitas del Uraco

El uraco es una estructura que conecta la
ctpula de la vejiga a la pared abdominal
anterior al nivel del ombligo. Durante el
desarrollo temprano es un tubo permea-
ble pero posteriormente se oblitera, que-
dando un cordén de tejido sélido (el li-
gamento umbilical interno). Si persiste
permeable puede producir varios proble-
mas (fig. 6). El uraco persistente y el
seno originan emisién de orina por el
ombligo, y a veces se observa retraccién
del mismo a la miccién, incluso esta
puede ser dolorosa. Dentro de las mal-
formaciones del uraco el 50 % son para
la persistencia del mismo y un 15 % son
para el seno uracal.

El Quiste Uracal se presenta como un
nédulo profundo en el ombligo en la li-
nea media y es susceptible de infectarse

Figura 4. Vestigios del conducto onfalomesentérico.
A) Pélipo mucoso; B)Seno umbilical: C) Conducto
onfalomesentérico permeable; D)Diverticulo de Mec-
kel’s; E) Quiste entre intestino y pared abdominal.
(Ravitch MM, et al: Pediatrics Surgery, 3rd ed. Chi-
cago, Year Book Medical, 1979)..

5
<

Figura 5. Persistencia Conducto Onfalomesente-
rico Rx oblicuo-lateral de abdomen, introducien-
do contraste por fistula umbilical
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Figura 6. Esquema demostrando los 4 tipos de ano-
malias uracales. a: Uraco persistente. b: Seno Ura-
cal. ¢z Diverticulo Uracal. d: Quiste Uracal. V:
Vejiga. R: Recto. (Modificado de Yu JS, Kim KW,
Lee HJ, et al.) Urachal remnant diseases: Spec-
trum of CT and US findings. Radiographics, 2001;
21:451-461.)

haciéndose muy doloroso a la palpacién.
Su incidencia es de un 30 % de todas las
malformaciones del uraco

MALFORMACIONES
INFRECUENTES DEL AREA
UMBILICAL

La incidencia de defectos de pared abdomi-
nal importantes y graves es 3.5 /10.000 re-
cién nacidos, los defectos mds comunes son
el onfalocele y la gastrosquisis

La gastrosquisis es la eventracién del conte-
nido abdominal a través de la pared abdomi-
nal, y sin involucrar el cordén umbilical, y

suele presentarse en hemiabdomen dere-
cho. (Fig. 7). Este defecto se origina por in-
juria isquémica de la zona paraumbilical de-
recha, en las etapas del desarrollo, al no
haber riego sanguineo de la zona por fallo de
la vena umbilical y arteria onfalomesentéri-
ca derechas.” El paquete intestinal al no es-
tar protegido por el peritoneo, da lugar a su
irritacion por el liquido amnidtico y con la
mala circulacién intestinal da lugar a un pa-
quete intestinal grueso y mal prefundido. Es
raro que un nifilo que nazca con gastrosquisis
tenga otros defectos congénitos graves, ex-
cepto 15% atresia intestinal. El tratamiento
inmediato serd, aparte de las medidas de so-
porte precisas, el proteger el paquete intesti-
nal eventrado, hasta la actuacién quirtrgica
con pléstico esterilizado (ej: bolsas de hemo-
derivados) y fijar este a la piel para evitar per-
dida de calor, infeccién, etc.® (fig. 8). Este
defecto se puede detectar por ecografia pre-
natal.

El onfalocele, consiste en una eventracién
del paquete intestinal en la zona umbilical,
recubierto de peritoneo (fig. 9). Se produce
por fallo del cierre de la pared abdominal, de-
bido a la no regresién del intestino a la cavi-
dad abdominal entre Ia 10-12 semana de ges-
tacién (fig. 9). Esta entidad se acompafia
frecuentemente de malformaciones asocia-

Figura 7. Gastrosquisis
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Figura 8. Proteccién asas intestinales en

gastrosquisis

das; el 30 % tiene una anormalidad cromo-
sémica, la mas comun es trisomia 13, trisomia
18, trisomia 21, Sindrome de Wiedemann-
Beckwitz, Sindrome de Turner o triploidia.
Cuando la afectacién de la pared es en la par-
te superior y se asocia con malformaciones en
esterndn, hernia diafragmatica, pericdrdicas y
cardiacas, es conocida como la pentalogia de
Cantrell. Cuando el fallo del cierre es mds en
parte inferior puede concurrir con extrofia ve-
sical, que consiste en la eventracién de pared
posterior de la vejiga por la falta de formacién
de la pared anterior de la misma.

El tamafio del onfalocele es variable, siendo
en las formas menos llamativas una hernia-
cién dentro del cordén umbilical, hasta las
formas extremas que pueden ser con todo el
contenido intestinal en la “bolsa” del onfalo-
cele. El tratamiento inmediato es la protec-
cién del onfalocele con compresas estériles
empapadas en suero fisiolégico; hasta la ac-
tuacién quirtrgica. Si hubiese rotura perito-
neal el tratamiento serd como en la gastros-
quisis. ¥
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