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Resumen

La persistencia del conducto onfalomesentérico (COM) es infrecuente dentro de las alteraciones em-
briológicas del remanente vitelino. Su presentación clínica es variable según la malformación ana-
tómica de base, la cual es de difícil diagnóstico ya que los estudios de imágenes complementarios 
pueden ser negativos. Objetivo: Reportar el caso de un lactante con ombligo húmedo de larga evo-
lución, en que intraoperatoriamente se diagnosticó persistencia de COM asociado a Divertículo de 
Meckel, destacando la importancia de la adecuada sospecha y manejo de este tipo de lesiones. Caso 
Clínico: Lactante masculino de 1 mes de edad con lesión umbilical redondeada, rojiza y húmeda; 
diagnosticado previamente como granuloma umbilical. Fue derivado a cirugía pediátrica para eva-
luación y manejo de la lesión; se diagnosticó pólipo umbilical, y se realizó estudio complementario 
buscando otras alteraciones embriológicas. La ecografía abdominal y de partes blandas resultó nega-
tiva para otras alteraciones, concluyendo granuloma umbilical. Debido a la persistencia de la lesión y 
a su aspecto altamente sugerente de pólipo y ombligo húmedo, se decidió la resolución quirúrgica. Se 
operó a los 7 meses y al realizar la cirugía se encontró una persistencia del COM, con divertículo de 
Meckel, realizándose cirugía resectiva del remanente con buena evolución post operatoria. Conclu-
siones: El caso presentado destaca la importancia de la sospecha diagnóstica y oportuna derivación, 
antes de que surjan complicaciones. Frente a lesiones umbilicales que se caracterizan por ser de larga 
evolución, asociadas a humedad periumbilical, se debe sospechar en alteraciones embriológicas que 
requieren un correcto estudio y manejo quirúrgico.  

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Dentro de las malformaciones congénitas en la población pediátrica 
se encuentra la patología umbilical, que engloba varias posibles al-
teraciones anatómicas, abarcando las distintas formas de persisten-
cias del conducto onfalomesentérico (remanente vitelino) y tam-
bién del conducto de uraco (remanente alantoides). 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La sospecha clínica de lesiones en relación al ombligo, como granu-
lomas o pólipos, debe considerar como diagnóstico diferencial las 
distintas formas de persistencias de conducto onfalomesentérico, 
que sin bien son poco frecuentes, requieren sospecha, estudio y en 
muchas ocasiones un tratamiento quirúrgico adecuado. 
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Abstract

The persistence of the omphalomesenteric duct (OMD) is an uncommon presentation within the 
embryological alterations of the vitelline remnant. Its clinical presentation varies according to the 
underlying anatomical malformation, which is difficult to diagnose as complementary imaging stu-
dies can be negative. Objective: To report the clinical case of an infant with a long-standing moist 
navel, in whom a persistence of the OMD associated with Meckel’s diverticulum was evidenced in-
traoperatively; highlighting the importance of proper suspicion and management of this type of le-
sions. Clinical Case: A 1-month-old male infant with a round, reddish, and moist umbilical lesion, 
previously diagnosed as umbilical granuloma. He was referred to pediatric surgery for evaluation 
and management of the lesion, where an umbilical polyp was diagnosed, and a complementary study 
was performed looking for other embryological abnormalities. Abdominal and soft tissue ultrasound 
was negative for other abnormalities, reporting an umbilical granuloma. Due to the persistence of 
the lesion and its highly suggestive appearance of a polyp and moist navel, surgical resolution was 
decided. Surgery was performed at 7 months, and during the operation, a persistence of the OMD 
with Meckel’s diverticulum was found. Resection surgery of the remnant was performed, with good 
postoperative evolution. Conclusions: The case presented highlights the importance of diagnostic 
suspicion and timely referral before complications arise. When faced with umbilical lesions that are 
characterized by prolonged evolution and associated with periumbilical moisture, embryological al-
terations that require a correct study and surgical management should be suspected.

Introducción

El conducto onfalomesentérico (COM) o conducto 
vitelino es una estructura embrionaria que comunica 
el saco vitelino con el intestino medio, obliterándose 
entre la 5ª y 9ª semana de vida intrauterina1-3.

La embriología del COM es un proceso complejo y 
crucial en el desarrollo embrionario, que se lleva a cabo 
durante estas primeras etapas del desarrollo fetal, y que 
reconoce 5 fases principales2-4.

La primera fase es la formación inicial que ocu-
rre alrededor de la tercera semana del desarrollo fe-
tal, cuando se forma el saco vitelino. Este saco es una 
estructura temporal que desempeña un papel funda-
mental en la nutrición temprana del embrión. En la 
segunda fase, a medida que el embrión se desarrolla, se 
forma el COM a partir del endodermo. Este conducto 
conecta el saco vitelino con la porción media del in-
testino primitivo. Con el tiempo ocurre la tercera fase, 
en que el COM se extiende hacia el alantoides, una es-
tructura tubular que conecta el intestino posterior con 
la parte posterior del embrión. El alantoides es esencial 
para el desarrollo posterior del sistema urinario. Como 
cuarta fase continúa la involución y cierre normal; a 
medida que avanza el desarrollo fetal, el saco vitelino 
disminuye en importancia, mientras tanto el embrión 
obtiene nutrientes de otras fuentes2,3.

La quinta fase se desarrolla en aquellos casos en que 
no se cierra completamente, lo que puede resultar en 
persistencia anormal del COM2,3,4. 

Podemos encontrar distintas clasificaciones de las 
anomalías del COM que varían según la fuente y el 

autor1-3,5. Una forma de clasificación es en base a los 
diferentes trastornos embriológicos y formas en que 
el COM puede persistir o dar lugar a estas anomalías; 
incluyendo quistes umbilicales, fístulas, divertículos, o 
incluso la formación de bandas fibrosas6,7, como lo ob-
servamos descrito en la tabla 1. Por su parte en la tabla 
2 se resumen estos distintos tipos de anomalías y sus 
características clínicas. 

Como se puede ver en estas tablas, al existir un 
amplio espectro de malformaciones, la presentación 
clínica es muy variable, pero algunos de los sínto-
mas y signos comunes asociados con esta condición 
incluyen el exudado umbilical persistente u ombligo 
húmedo. Este drenaje puede ser un exudado claro, 
líquido con aspecto de orina, purulento o incluso fe-
caloídeo; en mayor o menor cuantía según la malfor-
mación8.

Desafortunadamente, el amplio espectro de mal-
formaciones, muchas veces con clínica variada e ines-
pecífica; asociado al escaso conocimiento de estas 
patologías embrionarias umbilicales, resultan en una 
pobre sospecha, con la consiguiente demora en el pro-
ceso diagnóstico e instauración de tratamiento. Com-
prender estos eventos embriológicos es crucial para 
manejar las posibles complicaciones asociadas con la 
persistencia del COM en la infancia1,3

El objetivo de este manuscrito es reportar el caso 
clínico de un lactante con ombligo húmedo de larga 
evolución, en que intraoperatoriamente se diagnosti-
có una persistencia de COM asociado a Divertículo de 
Meckel, destacando la importancia de la adecuada sos-
pecha y manejo de este tipo de lesiones.
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Tabla 1. Tipos de trastornos embriológicos en relación a remanentes del COM. 

Tipo de Remanente Descripción

Fístula entero-umbilical Conducto onfalomesentérico totalmente permeable que forma una conexión directa entre el intestino 
y el ombligo (fístula). Es muy infrecuente y con pocos casos reportados en la literatura.

Conducto Onfalomesentérico 
parcialmente permeable 

Varía según la sección que permanece permeable
-	 Permeabilidad en la porción periférica: Seno Umbilical 
-	 Permeabilidad en la porción intermedia: Quiste Vitelino 
-	 Permeabilidad en la porción entérica: Divertículo de Meckel

Remanente mucoso/ Pólipo 
umbilical 

Persistencia de tejido mucoso en la región umbilical, formando un pólipo.

Banda o brida congénita Conducto onfalomesentérico obliterado que se convierte en una banda fibrosa con potencial riesgo de 
obstrucción intestinal congénita. 

Tabla 2. Características clínicas asociadas a los distintos tipos de anomalías del conducto onfalomesentérico1,9,11,12,13

Divertículo de Meckel Quiste Pólipo Fístula Banda congénita

Edad de 
presentación

Primeros 10 años. 
(Peak 1-2 años edad)

4 meses 1-3 años 0-2 años Cualquier edad

Hallazgos en 
imágenes

Eco: Estructura 
tubular ciega, “gut 
signature sign”.

TC: Estructura tubular 
tipo bolsa con 
extremo ciego. Similar 
a la grasa

Eco: Lesión quística 
dentro de la extensión 
del conducto. 
Ecogenicidad 
variable (Anecoica - 
Hiperecoica)

TC: Estructura 
tubular o quística en 
relación con el borde 
antimesentérico del 
íleon.

Eco: Lesión que 
semeja un quiste con 
una pared interna 
ecogénica que 
representa la mucosa 
intestinal.

TC: No utilizado

Eco: estructura tu-
bular hipoecoica que 
conecta el ombligo 
con el borde antime-
senterico del ileon. 
Puede tener o no el 
“gut signatura sign”

TC: No utilizado

Difícil de representar 
con imágenes. 
Mayoritariamente 
corresponde 
a hallazgo 
intraoperatorio. 

Complicaciones Neonatos: Obstrucción 
intestinal
Niños: Hemorragias, 
Diverticulitis
Adultos: Obstrucción

Infección (Puede 
formar absceso), 
Torsión
Isquemia

Infección.
Sangrado

Infección Vólvulos, Obstrucción 
intestinal congénita

Diagnostico 
diferencial

Apendicitis Aguda 
Infecciosas 
Neoplasias, HVD,
Duplicación intestinal  
Patologías 
ginecológicas (Quiste 
ovárico complejo, 
torsión ovárica, EPI)

Patologías 
ginecológicas (Quiste 
ovárico complejo)
Duplicación intestinal
Quiste de Uraco

Granuloma umbilical
Hernia umbilical

Resto de Uraco 
permeable

-

*Eco: Ecotomografía, TC: Tomografía Computarizada, HVD: Hemorragia de vías digestivas, EPI: Enfermedad pélvica inflamatoria.

Caso Clínico 

Lactante masculino de 1 mes y 9 días de vida, pro-
ducto de primigesta, con embarazo bien controlado. 
Nace por parto vaginal de 40 semanas, con bajo peso de 
nacimiento, 2.785 kg. Fue evaluado por cirugía pediá-
trica por presentar lesión umbilical, la que se evidenció 
de forma polipoídea, roja brillante, de bordes regula-
res, sin secreción, ni signos de infección (figura 1). Se 
hizo diagnóstico diferencial de granuloma umbilical vs 

pólipo umbilical y se indicó manejo conservador con 
medicación tópica con Polimixina B / Bacitracina, en 
forma empírica para evaluar respuesta. 

La ecografía abdominal y de pared abdominal evi-
denció imagen nodular con signos de granuloma um-
bilical y mínima hernia umbilical. Se decidió mantener 
conducta conservadora con el fin de evaluar evolución 
de la lesión, no se indicó tocación con nitrato de plata, 
por ser lesión sugerente de pólipo umbilical. 

Se reevaluó a los 2 meses y 11 días de vida, presen-
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tando persistencia e iguales características de la lesión, 
sin involución; solo tenía la presencia de sangrado 
escaso y ocasional en la zona afectada, autolimitado. 
Luego, debido a la permanencia de la lesión, muy suge-
rente de pólipo umbilical, mantenido en el tiempo de 
seguimiento, se solicitó una nueva ecografía donde se 
volvió a informar granuloma umbilical, sin signos de 
comunicación o fistulización.

Por persistencia de la lesión umbilical exudativa, 
sin mejoría, y muy sugerente en su aspecto clínico de 
pólipo, a pesar de los estudios no confirmatorios; se 
decidió programar intervención quirúrgica electiva 
para extirpación del pólipo umbilical y corrección de 
posible malformación onfalomesentérica de base. 

Se realizó cirugía con abordaje en losanjo perium-
bilical, evidenciando un cordón fibroso desde la zona 
umbilical introduciéndose hacia la cavidad abdominal. 
Se realizó disección y resección del pólipo (figura 2). 
En profundidad se confirmó cordón fibroso, compati-
ble con COM persistente en comunicación con estruc-
tura concordante con divertículo de Meckel (figuras 3 
y 4) y remanente de uraco parcialmente obliterado. Se 

Figura 1. Lesión roja, 
redondeada a nivel de 
cicatriz umbilical, su-
gerente de pólipo um-
bilical.

Figura 2. Resección en losanjo del pólipo umbilical.

Figura 3. Exteriorización a través del ombligo, de cordón fibroso 
con mínimo lumen, que comunica pólipo umbilical con divertí-
culo de Meckel. 

Figura 4. Resección 
que continúa con per-
sistencia de COM. A: 
cordón fibroso. B: Di-
vertículo de Meckel.
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realizó resección de la persistencia onfalomesentérica y 
resección en cuña intestinal del divertículo de Meckel, 
con sutura intestinal con puntos de vicryl. Además se 
realizó ligadura del remanente de uraco. 

Presentó buena evolución postquirúrgica, sin com-
plicaciones, alimentándose en forma completa por vía 
oral y fue dado de alta a los 5 días post operatorios. 
Completó profilaxis antibiótica con Metronidazol y 
Amikacina por cirugía contaminada (sutura intesti-
nal).

La biopsia ratificó diagnóstico de Pólipo umbilical 
de 1.5 x 1 cm, además de anomalía tipo persistencia 
de conducto onfalomesentérico permeable y por pre-
sencia de segmento tubular, divertículo de meckel con 
mucosa intestinal. Por último también evidenció un 
tejido fibroadiposo correspondiente a remanente de 
uraco. 

El paciente tuvo una evolución satisfactoria, man-
teniendo controles ambulatorios, sin complicaciones 
(figura 5). 

Discusión

Existen distintas anomalías congénitas en relación 
a los remanentes onfalomesentéricos. Por ende, la pre-
sentación clínica de los pacientes con algún grado de 
persistencia de COM puede variar considerablemente 
según su trastorno embriológico y el tipo específico de 
anomalía congénita. Una historia clínica y un examen 
físico exhaustivos son de suma importancia, con es-
pecial énfasis en la identificación de señales de alerta, 
como antecedentes de secreción o humedad, emisión 
de gas u orina a través del ombligo, signos de perito-
nitis y/o fiebre8,9

En el caso reportado destaca que el diagnóstico de 
derivación y de sospecha fue un granuloma umbilical, 
lo cual es una patología que no tiene como base una 
persistencia del COM y que su manejo es la conducta 
conservadora8,10. Sin embargo, al realizar una acucio-
sa historia clínica, se evidenciaba el exudado o drenaje 
permanente de líquido claro desde la región umbili-
cal. Esto, asociado a un correcto examen físico, el cual 
mostraba una lesión muy redondeada y polipoidea 
roja brillante (figura 1), hacían sospechar una altera-
ción embriológica del ombligo8.

El pólipo umbilical, como el caso presentado, es 
una lesión infrecuente dentro de los remanentes on-
falomesentéricos. Corresponde a la exposición de mu-
cosa gastrointestinal a través del ombligo y su principal 
diagnóstico diferencial es con el granuloma umbilical, 
cuya distinción es clínica, por lo que es fundamental 
conocer el aspecto y variedad de las malformaciones 
para pensar en ellas como diagnóstico diferencial8.10. 
Además de la clínica, la ultrasonografía, es una herra-

mienta que permite la diferenciación de estas dos enti-
dades a través de la evaluación de la vascularización y 
de la profundidad de las lesiones. Los granulomas um-
bilicales son identificados como nódulos sólidos y su-
perficiales, altamente vascularizados; en comparación 
con el pólipo umbilical que se presenta como nódulo 
profundo, con paredes ecogénicas gruesas y con hipo-
vascularidad o avascularidad ecográfica10. 

La frecuencia de asociación del pólipo umbilical 
con otros remanentes onfalomesentéricos es variable, 
hay estudios que reportan alrededor del 50-56% 8,10, 
sin embargo, existen otros estudios que no han visto 
esta relación6,11. En la experiencia de los autores, el pó-
lipo es una malformación infrecuente que no permite 
por estadísticas confiables descartar la asociación; ra-
zón por la que se debe siempre sospechar, buscar estas 
alteraciones, y resolver quirúrgicamente con incisión 
en losanjo y minilaparotomía umbilical para certificar 
que no existen otros remanentes asociados. Los rema-
nentes obliterados sin ombligo húmedo, como bridas 
congénitas onfalomesentéricas, son una potencial cau-
sa de obstrucción intestinal pediátrica, y constituyen 
una razón importante para una exploración quirúrgica 
más profunda9. 

Por otra parte, en relación al estudio de los distin-
tos remanentes onfalomesentéricos, como comple-
mento a la clínica, se puede recurrir también a diversos 
estudios imagenológicos. La ultrasonografía se utiliza 
como examen de primera línea debido a su naturaleza 
no invasiva y su capacidad para proporcionar una eva-
luación en tiempo real de las estructuras abdominales. 

Figura 5. Evolución post operatoria. Cicatriz umbilical. 
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En cuanto al estudio de remanentes intestinales, como 
el divertículo de Meckel, la ultrasonografía puede ayu-
dar a identificar estructuras anómalas en contexto de 
complicación, como por ejemplo en casos de obstruc-
ción intestinal causada por una brida o por el mismo 
divertículo9,10,12. Además, la ecografía es útil para visua-
lizar masas intraluminales, como en casos de intusus-
cepción donde el divertículo de Meckel puede actuar 
como punto guía de invaginación10,12. Pero no tiene la 
misma asertividad en el diagnóstico de remanentes no 
complicados asintomáticos, en los que es probable te-
ner que recurrir a otros estudios más complejos10,12,13. 

Otra alternativa de estudio es la fistulografía, estu-
dio con medio de contraste hidrosoluble instilado a tra-
vés del ombligo, bajo visión radiológica para visualizar 
la trayectoria y la conexión de la fístula. Este método es 
especialmente valioso en casos en que la clínica sugiere 
una fístula, pero no se puede confirmar mediante otros 
métodos de imagen12,14. En caso de dudas anatómicas 
puede realizarse una fistulografía intraoperatoria e ir a 
buscar dirigidamente algún remanente y su trayecto. 
Un ejemplo de su uso puede ser para diferenciar re-
manentes uracales de onfalomesentéricos10. En nuestro 
caso, si bien el pólipo era altamente sugerente de un 
remanente, no existía un orificio fistuloso identificable 
para la realización de este estudio en forma preopera-
toria. 

En el caso específico del divertículo de Meckel no 
complicado, éste puede ser visualizado en estudios 
contrastados digestivos altos, siempre y cuando exista 
la expertiz y acuciosidad en la realización del examen; 
visualizándose como un fondo de saco ciego, tubular, 
que nace desde un asa intestinal, generalmente en el 
cuadrante inferior derecho o pelvis10,12,13,14.

La tomografía computada es un examen con utili-
dad variable en estos casos. Es una herramienta diag-
nóstica robusta para evaluar complicaciones graves de 
los remanentes como la obstrucción intestinal, diver-
ticulitis y perforación, pero su utilidad disminuye en 
remanentes no complicados11,12 ; además de significar 
importante irradiación para el paciente.

Por su parte la resonancia magnética podría ser de 
utilidad, pero es un examen poco disponible, complejo 
y que siempre requiere sedación e incluso anestesia ge-
neral, en este tipo de pacientes pequeños10,13,14. 

En cuanto al tratamiento de estos remanentes, ante 
la sospecha clínica fundada y lesiones altamente suge-
rentes de persistencia del COM se debe considerar la 
resolución quirúrgica, estando preparado quirúrgica-
mente para la eventual resección de remanentes y le-
siones intestinales que requerirán una enterorrafia o 
anastomosis intestinal, seguida de la correspondiente 
hospitalización postoperatoria9,11,15. La resección qui-
rúrgica de los remanentes onfalomesentéricos está in-
dicada en casos de lesiones sintomáticas que presentan 

una posibilidad cierta de complicaciones futuras. Estas 
complicaciones pueden variar en gravedad e incluir 
procesos inflamatorios, infecciosos, perforación intes-
tinal, obstrucción intestinal y otras condiciones agudas 
que complican el acto quirúrgico8,9,16. 

En relación a la técnica quirúrgica, el abordaje um-
bilical permite un buen acceso a la cavidad peritoneal, 
con posibilidad de manipulación y exteriorización de 
asas de intestino delgado (íleon) permitiendo reali-
zar resección y anastomosis intestinal sin dificultad; 
además de tener muy buenos resultados estéticos (fi-
gura 5) frente a otros abordajes más agresivos como 
laparotomías amplias. También es factible realizar un 
abordaje laparoscópico, mínimamente invasivo, tanto 
como método diagnóstico (laparoscopía explorado-
ra) como terapéutico; lo cual no fue considerado en 
el caso reportado, debido a la lesión exofítica del om-
bligo, que obligaba al abordaje abierto (en losanjo). La 
gran mayoría de los casos tienen muy buena evolución 
post operatoria y una recuperación completa sin se-
cuelas7,8,9,11. 

En un espectro distinto de malformaciones, están 
las alteraciones embriológicas del conducto alantoí-
deo, que da origen a alteraciones del conducto de ura-
co. Este tipo de anomalías también pueden presentarse 
como ombligo húmedo, ya que comparten los inicios 
embriológicos. Pero en estos casos una vez sospechado 
el diagnóstico, además debe plantearse la evaluación 
por urología infantil, ya que pueden existir comunica-
ciones a la vejiga como el divertículo vesical y es muy 
probable que sean necesarios estudios más invasivos, 
para determinar la patología exacta12,14. 

Conclusiones

Frente a lesiones umbilicales que se caracterizan 
por ser de larga evolución, asociadas a humedad pe-
riumbilical, se debe sospechar en alteraciones embrio-
lógicas, como algún tipo de persistencia onfalomesen-
térica. La historia clínica exhaustiva, el examen físico 
detallado y el uso de técnicas de imagen complementa-
rias, pese a que pueden resultar negativas, son cruciales 
para identificar estas anomalías. La resección quirúr-
gica está indicada en casos sintomáticos para prevenir 
complicaciones serias. La mayoría de los pacientes tie-
nen una recuperación completa postoperatoria sin se-
cuelas significativas, subrayando la importancia de una 
intervención adecuada y oportuna.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
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a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-

do: Los autores han obtenido el consentimiento infor-
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