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HOSPITAL PEDIATRICO DOCENTE "CEMTRO HABAMA"

Persistencia total del conducto onfaloentérico.
Revision de la literatura médica.
(Presentacién de cuatro casos)

Por los Dres,:

ARISTIDES MARTINEZ CANALEID® v ANGEL MORANDEIRA MARTIN®®

Martinez Canalejo, A Morandeira Martin, A, Persistencia total del conducto onfalognte
rico. Revisign de fa liteestues médica, (Presentacidn de cuateo casos] Pey Cub Ped 51-

4, 1979

Se informan cuatro casos de persistencia tolal del conducto onfaloentérico, Se revisa el
tema en la literatura médica y se sedalan sus caracteristicas clinicas, radiografices y ana.
wmopatoligicas, asi como las anomalias asociadas. Existe un acuerdo genersl en el sen.
tido de que una vezr hecho el diagndstico se requiere un tratamiente quirdrgico. ya gque
esta afeccion se considera una urgendia relativa,

INTRODUCCION

La persistencia total del conducto on-
faloentérico u onfalomesentérico repre-
senta una entidad rara. Es el resultado
de la no obliteracion y desaparicion de
dicho conducto en |la vida embrionaria.

Creemos que resulta de interés esta
revision debido a que existe solamente
una publicacidn anterior sobre esta en.
tidad en nuestra litzratura médica, a lo
raro de su presentacion y a que ésta
tiene como unico tratamiento el quirdr-
gico.

Especialista en cirvgia pediatrica, Hospital
pedidtrico dogente “Centro Habana'.

Especialista. Jefe del departamento de
Girugia.  Hospital pedidtrico docente  “Centro
Habana™,

Historia

Las anomalias del conducto onfalome-
sentérico son bien conocidas por algu-
nos autores. Fueron descritas por pri.
mera vez por Johans Frederick Meckel,
anatomista berlinés, en 1801."% Mocho
después de la descripcidn del diverticu-
lo del ileon [Hildanus Fabricius, 1658:
Lavater, 1672; Littre, 1700; Mery, 1701;
Ruysch, 1707), Mecke! definié su origen
embricnario en varias publicaciones de
1809 a 1815 (segdn otros autores).” Por
€53 misma época, Peake [1811) sedala
por primera vez la fistula onfalomesen.
térica en un informe de autopsia. En
1817, Poussin en el Journal de Médeci-
ne. Chirurgie Pharmacie de Paris (40-81,
1817), describe una fistula umbilical per.
meable en una nina de 3 afos: fue lla-
mado para extraer un ascaris que salia
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Fiqura 1. Egfruciuras principales del omblige,

por el ombligo de la enferma, y la trac-
cién provocd la ruptura del parasito: la
parte que quedd en el ombligo fue ex-
pulsada al dia siguiente en las heces.
Poussin afirmo que se trataba de una
fistula intestinal, pero la vinculd. a que
en el nacimiento, una ligadura mal situa-
da del cordén habria estrangulado un asa
del intestino delgado.

Ha existido tendencia a confundir el
tema al considerar todas las anomalias
del conducto vitelino como variantes de
la afeccion de un diverticulo de Meckel,
Chamberlain, en 1949, subraya esta ac-
titud como historicamente incorrecta, y
clinica y anatomicamente ildgica.

Debe reconocerse que el conducto vi-
telino es la estructura fundamental, que
el diverticulo del ileon que lleva el nom-
bre de Meckel es la mas comun de va.
rias lesiones resultantes de un paro en
el desarrollo del conducto (figura 1). Las
condiciones caracterizadas por una ban-
da, pélipo, quiste, seno y fistula son en-
tidades raras del conducto onfalomesen-
térico mismo. v como tales, estdn en
un plano similar con el diverticule de
Meckel.

Scaletter y colaboradores.” en 1952
realizaron la primera revision en los Es-
tados Unidos e informaron un caso pro-
pio, aunque ya Cullen, en su libro cla.
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sico "El ombligo y sus enfermedades”,
publicade en 1916, describic mas de 40
casos de conducto vitelino patente, que
se habian dado a conocer hasta enton.
ces.

Ferguson, en 1948, informo & casos de
conducto onfalomesentérico persisten-
te. Howel en un periodo de 10 anos in-
formé un caso. Trimingham v Mc Donald
informaron un caso en 1945 Ladd vy
Gross, en su libro "Cirugia abdominal
de la infancia v la ninez” publicado en
1941, registraron solamente un caso.
En 1950, Arnfricun informo la cuarta cura
quirdrgica de un paciente con conducto
onfalomesentérico persistente compli-
cado con prolapso del intestino delgado.

Se ha informado solamente un caso
de conducto onfalomesentérico persis-
tente en gemelos (homocigdticos), pu-
blicado por Garret en 1938,

Salo ha sido publicado un caso en
nuestra literatura meédica (1952).°

Embriologia

En el desarrollo de cualquier embrign
vertebrado se evidencia que sdlo una
parte del huevo forma el embridn pro-
piamente dicho, mientras que el resto
queda fuera del mismo, recibiendo el
nomhbre de “extraembrionario”. Estas
regiones “extraembrionarias’ estan de-
dicadas a la elaboracion de las llama-
das “membranas fetales” o “embriona-
rias’.

El conjunto fundamental de membra-
nas fetales incluye:

— &l saco vitelino
— &l amnios

— el corion

— la alantoides

Las membranas fetales junto con el
pediculo embrionario inician su desarro-
llo durante la segunda y tercera sema-
nas de la vida embrionaria. Veamos en
detalle el desarrollo del saco vitelino
y las anomalias asociadas al tallo wvi-
teling,
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Saco vitelino: el intesting 3e origina
por plegamiento del techo endodérmico
del saco vitelino.” © Con el ulterior de-
sarrollo del cuerpo del embridn se pro-
duce progresiva separacion entre el em-
brién y el saco vitelino. Tanto el em-
brion como el saco vitelino contintan
aumentando de tamaio, se retarda la
region intermedia, elongdndose la zona
de uni6n para convertirse en el pedicu-
lo vitelino que pronto queda incorporado
dentro del cordén umbilical.

El pediculo o tallo vitelino se despren-
de del intestino hacia el final de la quin-
ta semana y pronto degenera.” En el in-
terior del revestimiento mesodérmico
del saco se diferencian vasos y células
sanguineas (vasos vitelinos u onfalome-
sentéricos; arteria y vena),

Bockus. refiriéndose al embrién hu-
mano joven, dice que después de la di-
ferenciacion del conducto digestivo pri-
mitivo del saco vitelino, el conducto
ciego en sus extremos cefélicos y cau-
dal. continiia en la parte central de su
pared ventral por el saco vitelino. La
porcian del tubo digestivo primitivo que
se abre en el saco vitelino se conoce co-
mo intestino medio. Esta abertura se va
estrechando gradualmente a medida que
se cierra la pared abdominal anterior,
pero la conexidén del intestino medio
con el saco vitelino en regresidn —que
en esta fase del desarrollo se ha con-
vertido simplemente en una vesicula—
estd todavia mantenida por un tenue
tubo conocido como pediculo vitelino o
conducto onfalomesentérico. Al degene-
rar este conducto, la vesicula vy su pe-
diculo ejercen traccidn sobre el intes-
tino medio del punto de fijacion, v arras-
tran con ello un asa del intestino desde
la cavidad del cuerpo hasta el cordon
umbilical; otros autores dicen que hay
desproporcién entre el crecimiento in.
testinal v la cavidad abdominal, por lo
que el asa intestinal va hacia afuera. El
asa empieza su penetracidon en el cor-
don, en &l embrion de tres semanas vy
continga su hernia aproximadamente du-
rante seis semanas. Normalmente en la
décima semana de vida intrauterina, el
asa se reintegra al abdomen. El ombli
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go es la altima porcidn de la pared ab-
dominal que se cierra. Una detencidn en
el desarrollo de este proceso normal
puede presentarse en diferentes mo-
mentos, y dar lugar a los siguientes es-
tados anormales:

1. Anomalias asociadas al tallo vitelino,

2. Anomalias por defecto de rotacion
{malrotacion digestiva) o no reinte-
gracion a la cavidad abdominal [onfa.
loceles).

3. Anomalias por falta de desarrollo de
la luz intestinal (estenosis o atresias
intestinales)...

4. Cierre incompleto del ombligo [her-
nia umbilical).

Clasificacién de las anomalias del taflo
vitelino (figura 2)

1. Persistencia total del conducto onfa-
loentérico o tallo vitelino.

2. Diverticulo de Meckel: es la persis-
tencia de la porcion proximal al in-
testino.

3. Sinus o seno umbilical: es la persis-
tencia de la porcién distal al intes.
tino.

4. Quiste vitelino: formacion quistica
en la regién central del tallo vitelino,
mantenido por trayectos fibrosos.

5. Enteroteratoma o podlipo umbilical
verdadero: son restos de mucosa in-
testinal en la region umbilical.

6. Bandas o bridas congénitas, ya sea
por la no desaparicion del conducto
vitelino o de los vasos onfalomesen-
téricos (arteria y vena).

Incidencia y sexo

Es sabido gue la manifestacidn del
conducto onfaloentérico es mucho mas
rara que el diverticulo de Meckel " y
se ha informado incidencia de alrede-
dor de 2 entre 30 000 nacidos vivos, o
sea, 0,0067%." Importantes series han
sido descritas: entre 1960-1966 [ngel.
rans® informé sobre & casos; Gross en
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Figura 2. Anomalias de!l conducto onfalomesentérico.
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1953 informd 11 casos: Wansbrough
(1957), 13; Singer [1958), 11: y Soder-
lund [1959), 10 casos.

En la Clinica Mayo se registraron 2
casos entre 1 960 000 sujetos, sequn la
relacion de Exposito v colaboradores.’

Hasta 1952 se habia informado 150
casos, vy se senald que el prondstico se
agrava en 5 wveces aproximadamente
cuando se produce prolapso del ileon.™

Algunos autores'™'' senalan que en
alrededor del 2% de las personas el
conducto persiste en todo o en parte.

Esta afeccion es mas frecuente en el
sexo masculino.' *'** la proporcién es
aproximadamente de 8:1 de acuerdo con
Descher,’ mientras que es de 3:1 segin
Ingelrans; 7:1, segin Soderfund: 2:1,
segln Ajtken; 3:1. segin Gross: 10:1,
seguin Singer: y 9:1, segun Moore.:

Autores como Hechavarria,'™ Expdsito
y colaboradores' informan mayor inci.
dencia en varones. Siempre se ha en
contrado ese predominio en el sexo
masculino.

Anomalias asociadas

Han sido descritas miltiples znoma-
lias asociadas como: onfaloceles, her-
nias, cardiopatias congénitas, mongolis-
mo, espina bifida y labio leporine.

También se han informado: pie varo
equino bilateral, malrotacién intestinal y
onfaloceles con extrofia vesical.” Kittle
encontré imperforaciones anales, fistu-
las urinarias por no cierre del uraco, di-
visiones palatinas, asi como malrotacion
célica v un caso de atresia ileal.

Otros autores hablan de prematuridad
como condicion asociada. y de hernia
umbilical **

Diagnastico positivo

Caracteristicas clinicas. En ocasiones
el médico o la madre observan un pe-
queno hoyuelo rojo en el ombligo del
bebé (fistula entérico-cutaneal. y una
cantidad pequena e intermitente de mu-
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cosa, gas, material fecaloide, o ambos,
y a veces liquido bilioso que surge de
este estoma (el cual puede igualarse a
una ileostornia minima). La edad de des-
cubrimiento es wvariable, En la mavyoria
de los casos se hace el diagndstico al
nacer o en los dias que le siguen.’ Sin
embargo, numerosos casos se revelan
mas tarde, incluso en la edad adulta,

En los primeros dias se piensa que
puede ser un corddn umbilical andmala,
Es grueso, dilatado algunos centimetros,
y aparece tumefaccion oscura, brillan-
te, gque se exterioriza y deja brotar me.
conio. Se trata de un redondel mucosa
que marca el borde de la fistula umbili-
cal, Otras veces el cordén es grueso,
pero su revestimiento es normal: con-
tinia amarillento, no se seca y se des-
prende después del décimo dia: vy en
otras, esta implantado sobre un onfalo-
cele o una extrofia vesical.

Hay gue insistir en la frecuencia del
descubrimiento desde el nacimiento, y
en el aspecto de grueso cordén de des-
prendimiento tardio, que recuerda una
fistula umbilical (Morgan, 1943; Soder-
fund, 1959; Saintaubert, 1961).

Después de la caida del corddn, la fis-
tula umbilical atrae la atencién. El ori-
ficio umbilical esta centrado por una tu.
mefaccidn cillindrica de algunos centi-
metros de altura, roja. brillante, recu-
bierta de wna supuracién mucosa, que
sangra ligeramente ante algiin contacto.
En la parte superior de ese "pdlipo” a
través de un orificio, sale liquide intes.
tinal ™" A yeces la fistula es menos
evidente y el orificio central permane-
ce oculto en el centro de los pliegues
umbilicales.

El flujo umbilical es fecal en el 75%
de los casos (amarillo verdoso de ori-
gen ileal), poco abundante e intermiten-
te. provocado o aumentado por los gri-
tos y los esfuerzos del nifio. " El flujo
puede ser ¢laro, puramente mucosa. pu-
rulento o sanguinolento [por irritacion
local o por ulceracidn péptica hemorra.
gica relacionado con heterotipia muco-
sa gastrica del conducto onfaloentérico:
en este caso Se acompana. frecuente-
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mente, de melena). A menudo varia de
color de dia a dia.'*

Se ha referido que cuando el flujo in-
testinal es muy abundante se trata de
fistulas umbilicales muy anchas (en es.
te caso también es mas frecuente el
prolapso del ileon). o de obstrucciones
intestinales bajas (imperforacion anal,
estenosis ileal]. El liquido no es fecal en
caso de fistula estrecha [25%). Ingel
rans refiere que el cateterismo con es-
tilete o con sonda debe ser desechado,
por ser una maniobra a ciegas y por la
posibilidad de perforacion de la fistula.
Fox, sin embargo, afirma que el conduc-
to puede ser sondeado™”, y que se le
pueden realizar estudios radiograficos
contrastados: también puede adminis-
trarse azul de metileno por via oral,

Se ha senalado la excoriacion o irri-
tacién de la piel contigua a la zona um-
bilical. Un dato importante es la persis-
tencia del tracto v del drenaje después
de las cauterizaciones con nitrato de
plata. Una masa umbilical después de
2 6 3 semanas de tratamiento conser-
vador, que no cure 0 que presente con-
tinuas recidivas tras curacion aparente,
debe hacernos sospechar fistula onfa-

lomesentérica o persistencia del uraco.

Se ha senalado que el moco, en caso
de malformacién derivada del conducto
onfaloentérico, es pegajoso. y se pega
a la punta del dedo del examinador ™"
tanto en el polipo umbilical verdadero,
como en el seno onfalomesentérico o
en la persistencia total,

En ocasiones se han presentado ma-
sas visibles y palpables enterradas den-
tro del abdomen, exactamente por de.
bajo del ombligo, si la anomalia es un
quiste vitelino,

Morgan' senala que los ninos con
esta malformacidn se desarrollan y co.
men bien. Llamd la atencion sobre el
cordén umbilical anormalmente grande
cerca del ombligo vy sefald por primera
vez la protrusion o ereccién del tumor.

Estudio radiografico. Solo puede de-
terminarse la persistencia del conducto
mediante la canulacidn del travecto, y
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la visualizacion puede lograrse por la
instilacién de material radiopaco e in-
terpretacion radiogréafica. La fistulogra-
fia es el método de eleccion seguro pa-
ra evidenciar el trayecto de la fistula.
La utilizacion de un producto yodado ra-
diopaco. facilmente absorbible, brinda
grandes servicios, pues ofrece resulta:
dos fieles y constantes:

1. Se hace visible el trayecto; su largo,
fundamentalmente, ya que es dificil
observar el calibre,

2. Opacificacion del intestino delgado
y del caecum.

3. Opacificacion solamente de un seno
umbilical ™

El estudio del transito del intestino
delgado es muy enganoso, tanto con los
colorantes digestivos, comao ¢con un pro-
ducto opaco.

Se recomienda la wvista lateral en la
fistulografia.”

Anatomia patoldgica. El estudio his.
tico puede realizarse por biopsia de un
enteroteratoma o polipo umbilical wver-
dadero, o por estudio de la pieza, rese-
cada en el acto quirdrgico u obtenida en
la autopsia. Cuando el conducto onfalo-
mesentérico esta completamente paten-
te, tiene generalmente su conexidén en-
térica en el ileon medio sobre el borde
antimesentérico. En raras ocasiones han
habido informes de que el ciego y el
apéndice sean sitios de la fistula inter-
na."* Templeton dio a conocer un Caso
de comunicacion fistulosa entre el om-
bligo v el colon ascendente proximal,

El conducto intestinal presenta un lar-
go variable: de tres a cinco centimetros
hasta quince a veinte. Como senala Kit.
tle, con un calibre variable tambien la
mucosa se prolonga en la luz sin solu-
cion de continuidad.

El estudio histico. revela la naturale-
za y constitucion ileal del trayecto de la
fistula. Frecuentemente hay signos in-
flamatorios: la capa muscular es mas
gruesa al nivel de la fistula que al del
asa intestinal. La submucosa presenta

R.CP.
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signos de esclerosis; la mucosa frecuen.
temente es de tipo ileal, aunque la he-
terotipia mucosa en el canal onfalome-
sentérico persistente no es rara. La he-
terotipia gastrica es la méas frecuente,
pero se puede encontrar una metaplasia
calica o pancreatica (Wright).”

Si ocurre la obliteracion de la luz del
conducto, con persistencia de su pared
musecular, ello da origen a una banda fi.
brosa que se extiende desde el ombligo
al ileon o a la base del mesenterio.”™™

Hay que senalar que el quiste vitelino
puede estar situado intra o extraperito-
nealmente por debajo del ombligo [quis.
te de Roser).'*

Bremer ha hecho la interesante obser-
vacion de que una brida proveniente de
una arteria onfalomesentérica oblitera-
da corresponde en posicién a la que se
ohserva en la brida congénita onfalome-
sentérica (borde antimesentérico): mien.
tras que la correspondiente a la vena,
pasa mas bien por la base del mesente.
rio ¥ al nivel mas proximal, o hacia Ia
porta hepdtica.”

Por dltimo sefalaremos que puede ser
de algun valor el estudio del liquido ob-
tenido por la fistula umbilical

Diagnastico diferencial

1. Debe hacerse con el granuloma in-
flamatorio (fungus del ombligo); éste
es pequeno, en forma de masa, de
color rojo vivo, mate, y que desapa-
rece rapidamente por cauterizacion
con nitrato de plata.

2. La persistencia del uraco con fistula
urinaria se caracteriza por un derra-
me umbilical fluido, con frecuencia
abundante; su origen vesical es con-
firmado por la fistulografia, cistogra.
ma, o mediante ambos. Debemos se-
falar la frecuente asociacidn de la
fistula del uraco con la persistencia
del canal onfalomesentérico.

3. Las onfalitis debidas a falta de lim
pieza dan lugar a lesiones inflamato-
rias rojas y segregantes del ombligo
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4, El onfalocele: en éste, el ombligo se
encuentra cubierto por delgada Ia-
mina, lo cual hace evidente su diag-
nastico.

5. La hernia del intestino dentro del
cordén puede producir tardiamente
una fistula fecal, la cual resulta di-
ficil de diferenciar de una fistula fe-
cal umbilical congénita. Aparecen
precozmente sintomas de obstruc-
cion intestinal después que se apli-
ca la atadura del corddn: en unos pa-
cientes, aguellos gue vivieron, se les
desarrollé fistula fecal.””

6. La endometriosis del ombligo debe
tenerse en cuenta en hembras en
época menstrual, por pérdida de san-
gre en la region umbilical o aumen:
to del tumor.”™

7. Los wvasos onfalomesentéricos per-
sistentes se diferencian en el acto
operatorio, pues no producen fistula
umbilical fecal.

8. El pdlipo umbilical verdadero o ente-
roteratorna y el seno onfalomesenté-
rico no se incluyen aqui, ya que re-
presentan anomalias del propio con-
ducto onfaloentérico,

Evolucion natural

Sin tratamiento, la fistula onfalome.
sentérica se modifica, pero el cierre
espontdneo es raro. Si bien es frecuen-
te la disminucion del caudal e incluso
el cese del derrame, la cicatrizacion del
ombligo se producird excepcionalmente.
De esta forma pueden descubrirse tar-
diamente, incluso en el adulto, fistulas
permeables conocidas desde el naci
miento ¥ que no inquietaron nunca al
enfermo. En ningdn caso puede consi-
derarse el cierre como curacion, ya que
éste estd expuesto a una reapertura se-
cundaria o a accidentes oclusivos sobre
la brida persistente que forma el tra.
yecto fistuloso.”

Complicaciones

El prolapso del ileon a través del om-
bligo,’ se informa como la complicacion
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mas comuin y mas grave. Fue descrita
por primera vez por Peake (1811). Se se-
fiala gue ocurre en el 20% de los casos
de conducto onfalomesentérico persis-
tente y, fundamentalmente, dentro del
primer mes de vida, aunque puede ocu-
rrir en cualquier momento.'* Otros auto-
res refieren la mayor incidencia alrede-
dor de los 5 meses,”™

Quaramtilfo,” ha informado el caso de
un guiste del conducto onfalomesentse-
rico que se presentd como abdomen
agudo quirdrgico.

Algunos autores distinguen entre las
complicaciones graves y frecuentes y
las complicaciones tardias.

En el prolapso o evaginacidn del in-
testing a través del conducto onfalome-
sentérico existen tres variedades ana-
témicas:

1. La evaginacion comienza en el pro.
pio canal, progresa, v la bolsa corta
se exterioriza.

4. La evaginacion comienza en el intes.
tino y sélo participa el asa aferente.
La bolsa de invaginacidn se exterio-
riza por la fistula; la evaginacién um-
bilical ya no es bifida, sino que se
forma un tumor unicornio [prolapso
en | de Moore).

3. La evaginacién comienza en la unidn
entre la fistula v el asa intestinal, y
es ¢l propio intestino el que progre-
sa en el canal, de forma simétrica.
arrastrando asas aferentes y eferen.
tes que forman asi el clisico tumor
bicornie o tumor en T,

Se puede afirmar el diagnéstico sélo
con el examen del ombligo: tumor uni-
gornic o bicornio, paro de las heces, in-
tolerancia digestiva, etc.

La evaginacion es reducible en las
primeras doce horas. pero es recidi
vante,

Se debe pensar en la intervencién sin
demara por la posible estrangulacion
del prolapso, la oclusién intestinal agu-
da y su elevada mortalidad.
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Las complicaciones tardias recuerdan
la afeccion del diverticulo de Meckel:
infecciones; hemorragias por ulceras
géastrica o duodenal o diverticulitis; oclu-
sién intestinal por volvulo del intestino
delgado. degeneracién de la mucosa,
etcétera.

Se ha senalado la hemorragia por el
conducto, con salida de sangre por el
ombligo, asociada a hemorragias diges-
tivas y melena, o no.

Es evidente que las anomalias del
conducto onfaloentérico pueden ser
causa de onlalitis y perionfalitis por la
humedad mantenida del drea umbilical ™

Otra causa de oclusion intestinal me-
canica es el vélvulo o enrollamiento de
distintos segmentos de intestinos alre-
dedor de la banda o brida™"** del con-
ducto onfaloentérico, o de origen wvas-
cular, asi como la brida congénita que
une el quiste vitelino al ileon o al om-
bligo. Un efecto de molino de viento se
praduce al nivel de la implantacién en-
térica del canal relativamente fijado.

Tratamiemnio

El dnico tratamiento adecuado de las
anomalias provenientes del fallo del cie-
rre total o parcial del conducto es el
quirirgico. Debe considerarse como ur-
gencia relativa la persistencia total del
canal onfalogntérico.”

Algunos prefieren una incision circu-
lar alrededor de! omblioo;' otros men-
cionan la lateroumbilical,” fundamental-
mente en los casos comolicados; y al-
gunas prefieren una laparotomia media
circundando el ombligo.** Por Gltimo, hay
quienes prefieren la incision parame-
diana."™

Hay acuerdo casi unanime en que si
la base del canal es estrecha (inferior a
1 centimetro), se debe seccionar a ras
del intestino delgado, v suturar en uno
o dos planos en sentido transversal con
hilo no reabsorbible [seda D0D).

Si la base de implantacion es ancha
(superior a 1 centimetra) y su seccidn
a ras del asa. la sutura transversal deja
una brecha estrecha, expuesta a la este-
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nosis: debe entonces resecarse la fis-
tula ¥ el asa intestinal portadora, con su-
tura intestinal terminoterminal en uno’
o en dos planos'’ con hilo no reabsorbi-
ble. lgual conducta debe seguirse en
los casos complicados de prolapso con
evidente estrangulacidn. En ocasiones
es irreductible el prolapso, por lo que
debe realizarse reseccidn en blogque del
ombligo. de la fistula y del asa intesti-
nal evaginada, seguida de sutura intes.
tinal terminoterminal en tejide sano. Los
polipos. senos umbilicales y quiste vite-
lino deben ser remozados.

Evolucion durante el periodo
pasoperatorio

En general es buena. Defecan gene-
ralmente al tercer dia; puede reiniciar-
se la alimentacidn en la tarde de la
operacidn.’ La estadia despues de la
intervencion quirdrgica es de cinco a
siete dias. Se ha informado infeccion
parietal con alguna frecuencia.

Presentacion de codiro casos
Caszo No. 1

M.M.G. HC: 56064, Nino de 9 dias de nacido,
de la raza hlanca. gue ingresa en nuestro hos-

pital, con amecedentes segun refiere la madre.
desde su alta en Maternidad, por presentar au-
mento de volumen del cordén con secrecidn
amarilla por el mismo.

APF: abuela diabética,

APP: el embarazo transcurrit con  toxemia
ligera. Parto mediante férceps: sufrimienta fe.
tal con ligquido meconial 444, APGAR 7, Pre-
sentd ictero fisioldgico.

Alimentacidn: leche maternizada.

Examen fislco: peso: 6 libras. Regidn umbie-
lical enrojecida, aumentada de wolumen (figu-
ra 3). con secrecion amarilla y fétida. Resto
del examen fisico, negativo.

Se realizd fistulografia umbilical: se canalizo
un pequeno orificio fistulose situado al mivel
del omblige, a través del cual se inyectd con-
traste radiopaco. con lo que se demostrd o
comunicacién del mismo con laz asas intest
nales delgadas al nivel del ileon terminal.

Se llevd al salon de operaciones con el diag-
néstico de persistencia total del conducte on
faloentérico. Se realizd incision eliptica trans-
versal alrededor del orificio fistuloso (figura 4],
lNevando a cabo reseccidn total de la persis
tencia v cierre asépticn del ileon: la evolucidn
fue favarable.

informe  anatomopataldgico. Persistencia  del
conducto onfaloentérico.
Case No.. 2

AFO, HC: 57976, Lactante de cuatro meses
de edad, del sexo masculing y la raza blanca,
el cual trae antecedentes de haber presentacdo

Fugura 3.
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Figura 5.

hace dos semanas aproximadamente enterora-
gia, que requirid ingreso y transfusiones de
sangre en un centro hospitalario. Viene a nues-
tro hospital por primera vez con enterorragia

intensa que obliga a transfundiclo y a mejorar-
le &l estado general; dado el cuadro clinico y
¢l hecho de persistirle la enterorragia en las
proximas horas, se decidid levarlo al saldn de
operaciones con los siguientes diagnosticos:

— diverticulo de Meckel sangrante.
— duplicidad digestiva,

APF: Tio materno asmadtico. Durante el emba-
raze presentd infeccitn renal tratada,

APP: Retardo en la caida del corddn umbili-
cal (10 dias).

Alimentacidn: leche materna desde el naci-
miento hasta los 2 meses. Leche de vaca actual-
mente. Ablactacion: 3 meses.

Examen figico: mucosas: hipocoloreadas: en-
terorragla intensa. Cardiaco: ruidos cardiacos
taquicdrdicos, no soplos: FC: 180/minutos. Res-
piracién: normal, FR: 44/ minuto. Abdomen: nor-
mal. Peso: 19 libras. Resto del examen fisico:
marmal.

Operacion guirdrgica: se encuentra porsis.
tencia total del conducto onfaloentérico [figura
5). Be realizé reseccion intestinal con anasto-
mosis terminoterminal,

Evolucion: favarable,

fnforme  anatomopatologice:  persistencia del
conducto onfalogntérico revestido de mucosa
gastrica,

Figura 4.
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Figura &

Caso No. 3

I.CH, HC: 21263. Nific de 1 aio de edad. del
sexo masculing, raza mestiza, con antecedentes
de presentar tumor en regidn umbilical no re
ductible, que le han administradoe tratamiento
con nitrato de plata ¥ no mejora. por lo gue se
decide su ingreso.

APF: nada que senalar
APP: caida del cordon umbilical & los & dias

Alimentacién: leche materna y leche de vaca
Ablactacion a los 3 meses.

Examen lisico: reglon umbilical: tumor de
aproximadamenta 1% om de didmetro, no redoc.
tible, de color rojizo. Peso: 20 libras. Resto del
examen figico: normal.

Se decide realizar biopsia del tomor y reci
bimos el informe anatomopatoldgico de que di
cho tumor presentaba mucosa gastrica

Se realizéd laparotomia, ¥ S¢ encontro persis-
tencia total del conducto onfaloentérico. Se req-
lizé reseccidn intestinal con anaziomosis termi
noterminal con evolucion favorable

Informe anatomopatoliogico: nersistencia del
conducto onfaloentérico revestido de mucoss
géstrica.

Casa No. 4
J.R.E, HC: 25802. Nino de 2% anos de edad,
del sexo masculino. raza blanca. que trae ante-

RC.P.
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cedentes de caida tardia del corddn con proce-
50 supurativo del mismo, gque necesitd de cu-
ras locales, antibidticos v posteriormente la apli-
cacion de nitrato de plata, Al persistic dicho
wmor lo traen 8 nuestro hospital. donde se
decide su ingreso.

APE: madre asmitica.

APP: caida del cordon umbilical a los 15 dias,
con sepsis de éste. Anemia e ictericia fisio-

légica.

Alimentacian: leche materna desde el naci-
micnto hasta los 27 dias: después, leche de
vaca hasta el ano. Actualmente, leche evapo-
rada, Ablactacion a los I meses

Examen fisico: desnutricion ligera.  Region
umbilical; presentaba hernia umbilical con un
tumor en su porcidn central de. aproximadamen-
te. 1 em de didmetro por 2': em de alwra,
Peso: 22 libras,

Acte quirdrgico: hallazgos: hernia umbilical
con persistencia total del conducto onfaloenté-
rico (figura ).

Técnica: herniorrafia vmbilical ¥ exéresis del
trayecto fistuloso con sutura transwversal en dos
planos, Evolucidn favorable.

Informe  enatomopatologico:  parsistencia  del

conducte onfalomesentérico, revestido por mu-
cosa yayunoileal,
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CONCLUSIONES

Se informa en la literatura médica,
gue en la persistencia del conducto
onfaloentérico —cuando la base de
implantacion sea mayor de 1 em—
debe realizarse exéresis del condue-
to con enterectomia parcial y sutura
termino-terminal; si es menor de 1
cm se podré realizar exéresis y cie-
rre en unc o dos planos de la pared
intestinal.

Una vez hecho el diagndstico radio-
grafico, debe considerarse de rela-
tiva urgencia,

Sus complicaciones presentan las
mismas caracteristicas que las del
diverticulo de Meckel.

SUMMARY

4. Ante todo "ombligo himedo” debe

tenerse en cuenta la persistencia del
conducto onfaloentérico, fundamen-
talmente si existe "granuloma” re-
sistente a las cauterizaciones con ni-
trato de plata, la caida tardia del cor.
dén umbilical, o ambas afecciones.

La evolucidén en el periodo posope-
ratorio es favorable, generalmente,
de no presentarse un prolapso del
ilean en el conducto.

En nuestros pacientes, tres presen-
taron mucosa heterotopica. lo que
estuvo en relacién con la enterorra-
gia presentada,

Martinez Canalejo. A Morandeira Martin, A, Total persistence of the omphaloenteric
duct, A review of the medical literature. Report of four cases. Rev Cub Ped 51 4. 1979,

Four patients with a total persistence of the omphaloenteric duct are reported. The me-
dical literature was reviewed and the clinical, radiographic and anatomicopathological
characteristics of the affection as well as the associated anomalies are pointed out.
Once the diagnosis is achieved, the general agreement points to the suvrgical treatment
of the affection since it involves a relative emergency.

RESUME

Martinez Canalejo, A.: Morandeira Martin, A. Pergistance tofale du conduit omphalo-me-
sentérique. Revue de fa littérature mddicale, (A propos de quatre caz), Rev Cub Ped 51:
4, 1979,

Quatre cas de persistance totale du conduit omphalo-mésentérique sont présentés. La lit-
térature médicale concernant ce sujet est revue, et on signale les caractéristiques clini-
ques, radiographiques et anatomopathologigues. alnsi que les anomalies sssocides. Lo
diagnostic étant établi, il existe un accord général sur le besoin de Vintervention chirur-
gicale, car cette affection est considérde comme une urgence relative.
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