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Resumen
Introducción: La patología umbilical supone uno de los motivos de consulta neonatal 

más frecuente en nuestras Urgencias. Aunque la presentación de las diferentes entidades 
puede ser parecida, su manejo, complicaciones y pronóstico pueden ser muy amplios. 

Caso clínico: Neonata de 12 días de vida que es derivada al Servicio de Urgencias por 
secreción serohemática umbilical de 4 días de evolución junto con un pico febricular y 
un vómito aislado. En la exploración física destaca un ombligo eritematoso, indurado 
y doloroso a la palpación, con tumoración blanda, no reducible. Ante sospecha de 
hernia umbilical complicada se solicita ecografía abdominal, con imagen dudosa de 
hernia umbilical incarcerada. Se decide ingreso en Unidad Neonatal donde se realiza 
intervención quirúrgica, diagnosticándose finalmente un divertículo uracal. Se realiza 
resección del mismo, sin incidencias y con correcta evolución clínica. 

Comentario: Un correcto conocimiento del diagnóstico diferencial permite reali-
zar un correcto abordaje y tratamiento de nuestros pacientes, evitando retrasos en el 
diagnóstico y errores en el manejo.

NAVEL GAZING

Abstract
Introduction: Umbilical disorders are a common reason for neonatal consultations in 

the emergency department. Although different conditions may present similarly, their 
management, complications, and prognosis can vary significantly.

Case Report: A 12-day-old neonate was referred to the Emergency Department due 
to a four-day history of serosanguineous umbilical discharge, along with one measure-
ment of mild fever and a single episode of vomiting. Physical examination revealed an 
erythematous umbilicus without induration and a soft, non-reducible lump. As a com-
plicated umbilical hernia was suspected, abdominal ultrasound was performed, which 
indicated the presence of an incarcerated umbilical hernia. The patient was admitted 
to the neonatal unit, where surgical intervention revealed a urachal diverticulum. The 
diverticulum was resected without complications, and the patient showed favorable 
clinical progress.

Comment: A thorough understanding of the differential diagnosis allows for an 
appropriate approach and treatment of our patients, avoiding delays in diagnosis and 
minimizing the risk of management errors.
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INTRODUCCIÓN

Es habitual atender a neonatos en los Servicios de Ur-
gencias Pediátricas (SUP) y los motivos de consulta suelen 
ser diversos. Estudios retrospectivos realizados en diferen-
tes hospitales españoles y latinoamericanos estiman que los 
neonatos representan aproximadamente el 1,5-2% del total 
de visitas en los SUP. Además, se calcula que los problemas 
relacionados con el cordón umbilical representan entre el 1% 
y el 14% de los motivos de consulta en este grupo de pacien-
tes(1-5). El objetivo de este caso es revisar el diagnóstico dife-
rencial y manejo de las distintas presentaciones a encontrar.

CASO CLÍNICO

Neonata de 12 días de vida, sin antecedentes perinatales 
de interés, fruto de una segunda gestación a término (41 
semanas gestacionales) de madre sana con ecografías nor-
males, serologías negativas (excepto rubéola inmune), cultivo 
vaginal estreptocócico grupo B negativo, amniorrexis clara 
menor a una hora, con peso adecuado para edad gestacional. 
Exploración física al nacimiento sin hallazgos patológicos 
con cordón umbilical normoconfigurado y cribados neona-
tales normales. Es derivada al SUP de un hospital de tercer 
nivel desde su centro de Atención Primaria por secreción 
serohemática umbilical de 4 días de evolución, orientado 
inicialmente como granuloma, y habiendo realizado limpie-
zas diarias con clorhexidina según indicado por el pediatra 
del ambulatorio.

La madre refiere que la paciente presentó un pico febri-
cular (37,4 °C) y un vómito alimentario aislado el día anterior, 
junto con irritabilidad nocturna. Refieren buen estado general 
con micciones y deposiciones conservadas. Explican también 
buena cicatrización umbilical previa con cura seca, con caída 
del cordón a los 7 días de vida sin secreciones ni cambios de 
coloración, así como una buena ganancia ponderoestatural 
con lactancia materna exclusiva.

En la exploración física, la paciente presenta un triángulo 
de evaluación pediátrica estable y constantes normales. Se 
observa un abdomen blando y depresible, no doloroso a la 
palpación. Destaca un ombligo eritematoso, indurado, sin 
aumento de la temperatura local al tacto, con secreción se-
rohemática, no maloliente ni purulenta. Asocia inflamación 
blanda umbilical, no reducible. Impresiona doloroso el intento 
de reducción (Figura 1).

Ante la clínica y exploración referidas, se plantea el diag-
nóstico de onfalitis como primera entidad a descartar (dada 
la inflamación local, la clínica sistémica leve asociada y el 
riesgo de afectación sistémica que supone en neonatos). No 
obstante, encontrándonos ante un caso de ombligo húmedo, 
se realiza el diagnóstico diferencial con una entidad de origen 
malformativo. Se incluye también en el diagnóstico diferen-
cial la hernia umbilical complicada, ante la presencia de una 
masa no reducible a este nivel. Dado el aspecto y evolución 
del ombligo la sospecha de granuloma es baja.

Ante estas sospechas se solicita una analítica sanguí-
nea donde destaca una escasa elevación de la proteína C 
reactiva (18,7 mg/L) y discreta leucocitosis (23,50 x 109/L) 
con neutrofilia (62,6%) menor a 15,00 x 109/L. Paralelamente 

se realiza una ecografía abdominal, que se informa como 
hernia incarcerada tras observar una porción inicialmente 
interpretada como intestino de paredes engrosadas con mí-
nima cantidad de líquido, no reducible. Ante sospecha de 
abdomen quirúrgico y analítica sin elevación significativa 
de reactantes se descarta ampliar el estudio infeccioso. Se 
ingresa a la paciente en la Unidad Neonatal donde se admi-
nistra una dosis profiláctica de antibioterapia prequirúrgica 
con amoxicilina-ácido clavulánico (50/10 mg/kg). Se realiza 
intervención bajo anestesia general, identificándose una es-
tructura diverticular conectada a la cúpula vesical, diagnosti-
cando finalmente un divertículo uracal (Figura 2). El estudio 
de anatomía patológica resulta compatible con un trayecto 
fistuloso y descarta evidencia de malignidad, congruente con 
el diagnóstico quirúrgico planteado. Se ingresa bajo obser-

FIGURA 1. Aspecto umbilical en la exploración física de la paciente.
(Autora: Dra. Mireia Sensarrich). 

FIGURA 2. Divertículo uracal hallado en la cirugía abdominal.
(Autora: Dra. Núria Brun). 
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vación estrecha, manteniéndose la paciente afebril, sin nueva 
clínica sistémica y con descenso progresivo de los reactantes 
de fase aguda, por lo que no se amplía el estudio infeccioso. 
No obstante, en caso de haber presentado fiebre u otras alte-
raciones analíticas, estaría indicado el despistaje de infección 
del tracto urinario y la toma de cultivos (hemocultivo, cultivo 
de la lesión…), con la antibioterapia adecuada en cada caso. 
La evolución de la paciente es adecuada, pudiendo ser dada 
de alta a domicilio a los 4 días postcirugía.

DISCUSIÓN

Realizar un correcto diagnóstico diferencial de la patolo-
gía umbilical es muy relevante por las diferentes implicacio-
nes en el manejo y pronóstico vital que comporta. Para poder 
entender la patología umbilical y sus posibles diagnósticos 
debemos conocer primero su anatomía.

El cordón umbilical es un órgano transitorio vital en la 
comunicación materno-fetal intrauterina, cuya utilidad des-
aparece tras el parto.

En la vida intrauterina, el cordón umbilical está formado 
por las dos arterias y la vena umbilical, el alantoides, el con-
ducto onfalomesentérico y las asas intestinales; todas rodea-
das por la gelatina de Wharton y el amnios(6,7). La involución 
incorrecta de cualquiera de estas estructuras comportará 
comunicaciones anómalas en la vida extrauterina, mientras 
que la formación incorrecta del anillo umbilical dará lugar a 
posibles hernias umbilicales. Más allá de las alteraciones es-
tructurales, también deben tenerse en cuenta las infecciones. 

El caso que nos ocupa plantea inicialmente un diagnósti-
co diferencial entre patología infecciosa (onfalitis), patología 
herniaria y patología malformativa (principalmente persisten-
cia uracal). Conocer los síntomas y signos guía de cada una 
de las entidades permite realizar una correcta orientación 
diagnóstica (Tabla 1).

TABLA 1. Diagnóstico diferencial de la patología umbilical(6-10).

Incidencia Etiología Presentación Tratamiento

Granuloma Masa 
umbilical 
más 
frecuente

Sobrecrecimiento de 
tejido de cicatrización

•	 Nódulo pequeño, rosado, 
húmedo “aterciopelado”

•	 3-10 mm
•	 Secreción serohemática
•	 Evidencia con la caída del cordón

Cauterización con 
nitrato de plata
Curas con sal no 
yodada

Onfalitis 0,7-6% Infección polimicrobiana: 
S. aureus > estreptococos 
grupo A y B, bacilos 
gramnegativos > 
anaerobios

•	 Induración eritematosa y 
dolorosa periumbilical

•	 Secreción purulenta y maloliente
•	 Síntomas sistémicos: fiebre, 

letargia, disminución de ingesta

Ingreso + 
antibioterapia (cocos 
grampositivos y bacilos 
gramnegativos)

Hernia umbilical Patología 
umbilical 
más 
frecuente. 
10%

Malformación del anillo 
umbilical

•	 Inflamación blanda umbilical
•	 Diferentes tamaños
•	 No asocia secreción
•	 Asintomática. Si sintomática, 

sospecha de incarceración o 
estrangulación

Observación en casos 
asintomáticos 
Cirugía en caso de 
complicación

Pe
rs

is
te

nc
ia

 u
ra

ca
l Fístula uracal

0,07% de la 
población

Falta completa de 
obliteración Secreción umbilical de orina

Cirugía
Quiste uracal Falta de obliteración de la 

porción media Masa periumbilical en la infancia

Seno uracal Falta de obliteración de la 
porción distal Supuración periumbilical

Divertículo uracal Falta de obliteración de la 
porción proximal Normalmente asintomático

Pe
rs

is
te

nc
ia

 c
on

du
ct

o 
on

fa
lo

m
es

en
té

ric
o

Pólipo mucoso

2% de la 
población

Mucosa gástrica o 
pancreática ectópica

Tumoración umbilical mucosa rojo-
aframbuesada

Cirugía

Banda vitelina Banda fibrosa remanente 
del conducto

Complicación en forma de: vólvulos 
intestinales, estrangulamiento u 
obstrucción intestinal

Fístula umbilical Falta completa de 
obliteración del conducto Secreción fecal o biliar umbilical

Divertículo de 
Meckel

Protrusión del íleo por 
falta de obliteración de la 
porción proximal

•	 Dolor abdominal
•	 Sangrado digestivo
•	 Obstrucción intestinal
•	 Diverticulitis

Quiste vitelino Falta de obliteración de la 
porción media Masa periumbilical
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Una vez planteado el diagnóstico diferencial, en caso de 
dudas diagnósticas o signos de alarma (supuración puru-
lenta, fiebre, irritabilidad…), las pruebas complementarias 
orientarán el diagnóstico final(12):
•	 Pruebas de laboratorio (estudio de reactantes de fase 

aguda y fórmula leucocitaria en una muestra sanguínea, 
hemocultivo): en sospecha de infecciones.

•	 Radiografía abdominal con contraste: de utilidad en la 
sospecha de hernias umbilicales o persistencia onfalo-
mesentérica.

•	 Ecografía: en el diagnóstico diferencial de masas abdo-
minales.

•	 Cistografía: ante sospecha de fístulas uracales.

COMENTARIO

Este caso clínico nos permite recalcar la importancia de 
realizar un correcto diagnóstico diferencial de la patología 
umbilical en los SUP. Es importante recordar la variabilidad en 
cuanto al manejo, complicaciones y pronóstico que presen-
tan las diferentes entidades. Para ello, podemos apoyarnos 
en distintas pruebas complementarias, siendo la analítica 
sanguínea y la ecografía abdominal las más adecuadas y 
accesibles para orientar el diagnóstico.

Es necesario destacar la utilidad de la educación sanitaria 
que reciben las familias en las salas de maternidad, herra-
mienta que permite prevenir complicaciones y poner el foco 
en los signos de alarma. 
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