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dodérmica y el saco vitelino constituirán el 
futuro intestino; quedando encerrado en la 
parte central de la pared abdominal anterior 
un orificio por el que entran y salen distintas 
estructuras.

El orificio central constituirá el anillo um-
bilical y las estructuras que lo atraviesan 
(alantoides, vasos umbilicales, conducto y 
vasos vitelinos y celoma extraembrionario) 
formarán el cordón umbilical en ese período.

En las siguientes etapas, algunas de es-
tas estructuras se obliterarán y desaparece-
rán (celoma extraembrionario), otras darán 
origen a estructuras definitivas (conducto 
vitelino a intestino medio), otras evolucio-
narán hacia la fibrosis (alantoides) y otras 
permanecerán permeables hasta el final 
de la gestación y serán fundamentales pa-
ra el intercambio sanguíneo entre el feto y 
la madre (arterias umbilicales y vena umbi-
lical izquierda).

Cabe recordar que durante la sexta se-
mana el intestino en formación se expande 
más rápido que la pared abdominal y sale 
temporariamente de la cavidad abdominal, 
a través del orificio y cordón umbilical, y re-
torna a la misma durante la décima sema-
na, cerrándose progresivamente el anillo 
umbilical alrededor de los elementos antes 
descriptos.

En la duodécima semana la aproxima-
ción de los músculos rectos hacia la línea 
media es completa, excepto a nivel umbi-
lical, donde están separados por el anillo 
umbilical.

Al momento del nacimiento este anillo se 
encuentra limitado por ambos músculos rec-
tos con sus correspondientes aponeurosis 
y por la línea blanca o alba y en su interior 
contiene al cordón umbilical constituido de 
adentro hacia afuera por peritoneo, vena y 
arterias umbilicales y uraco (residuo fibroso 
de la alantoides), gelatina de Wharton (te-
jido conjuntivo mucoide) y amnios (recubri-
miento epitelial).

Luego de la ligadura del cordón umbili-
cal, los vasos se trombosan (Figura 1) y el 
cordón remanente se deseca y cae, apare-
ciendo una superficie granulosa, que cura 
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La respuesta correcta es:
b) hernia supraumbilical

Se denomina hernia a la salida o protru-
sión de un órgano o tejido a través de una 
abertura normal o anormal, que “espontá-
neamente o naturalmente” existe en las pa-
redes que contienen a dicho órgano o tejido.

Se diferencia de la eventración porque 
en esta la abertura no existe naturalmente 
y se ha formado a raíz de un proceso pato-
lógico (cirugía, traumatismo, infección, etc.).

De acuerdo al sitio comprometido de la 
pared abdominal anterior, la hernia podrá 
ser umbilical, supraumbilical, epigástrica, de 
Spigel o inguinal.

Para comprender su formación es nece-
sario revisar primero el desarrollo embrioló-
gico normal.1 

La embriogénesis de la pared abdomi-
nal anterior y del cordón umbilical comienza 
hacia fines de la tercera semana de gesta-
ción con la aparición del disco germinativo 
trilaminar, compuesto por ectodermo, mes-
odermo y endodermo y ubicado entre las 
cavidades amniótica y vitelina.

Durante la cuarta semana, la cavidad 
amniótica se expande y el disco germinati-
vo trilaminar plano se transforma por plega-
miento de sus extremos craneal y caudal y 
de sus dos bordes laterales en un embrión 
cilíndrico incurvado. 

Es precisamente este proceso de ex-
pansión de la cavidad amniótica y de in-
curvación de los bordes laterales del disco 
germinativo, englobando parte del saco vi-
telino, lo que dará origen al cordón umbili-
cal, a la pared abdominal anterior y al tubo 
digestivo. 

Así la capa ectodérmica originará la piel; 
la capa mesodérmica formará los múscu-
los, aponeurosis y peritoneo, y la capa en-
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por cicatrización y epitelización, quedando 
constituido el ombligo definitivo.

nifiesta por una protrusión del ombligo y de 
la zona inmediatamente superior al mismo. 

Figura 1. Cordón umbilical en una 
recién nacida de 7 días de vida Figura 2. Hernia supraumbilical. El 

defecto parietal se encuentra en la 
parte superior del anillo umbilical y 
clínicamente se manifiesta por una 
protrusión del ombligo y de la zona 
inmediatamente superior al mismo

El ombligo normal consta de una cicatriz 
densa, cubierta por peritoneo en su parte in-
ferior y por piel con poco tejido subcutáneo 
en la superficie. La presencia de una capa 
aponeurótica entre el peritoneo y el tejido ci-
catrizal es inconstante. 

En el resto de la pared abdominal ante-
rior, hacia arriba y hacia abajo, ambos mús-
culos rectos están separados por una hoja 
aponeurótica continua y muy resistente, lla-
mada aponeurosis de la línea media o de la 
línea alba y hacia los costados los tres pla-
nos musculares (oblicuos mayor y menor y 
transverso) con sus correspondientes apo-
neurosis se imbrican y constituyen también 
una envoltura continua y resistente.

HERNIA SUPRAUMBILICAL
Representa una rara variante de hernia 

de la pared abdominal anterior en la cual el 
contenido herniario hace protrusión hacia 
afuera inmediatamente por encima de la re-
gión umbilical, pudiendo el defecto parietal 
estar ubicado a nivel del ombligo o por en-
cima del mismo.

En el primer caso (el más frecuente) (Fi-
gura 2), el defecto parietal se encuentra 
en la parte superior del anillo umbilical y el 
contenido herniado se dirige hacia arriba, 
siguiendo la dirección del saco herniario. Es-
ta variante impresiona ser causada por una 
falta de cicatrización de la zona superior del 
anillo umbilical (zona más débil adyacente al 
ligamento redondo), y clínicamente se ma-

Es difícil de diagnosticar en los primeros 
meses de vida, ya que tiende a ser interpre-
tada como una hernia umbilical, pero una 
observación meticulosa permite su diagnós-
tico al observar que la mayor protrusión del 
contenido herniario se produce por encima 
del ombligo (Figura 3). No tiene tendencia 
al cierre espontáneo y por lo tanto es qui-
rúrgica cuando se diagnostica.

En el segundo caso (Figura 4), el defec-
to parietal se encuentra inmediatamente por 
encima del ombligo y clínicamente se mani-
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umbilical, pero una observación meticulo-
sa permite su diagnóstico al observar que 
el defecto se localiza por encima del om-
bligo. No tiene tendencia al cierre espontá-
neo y por lo tanto es quirúrgica cuando se 
diagnostica.

A pesar que la hernia supraumbilical tie-
ne indicación quirúrgica desde el momento 
en que se la diagnostica, ya que no tiene Figura 3. Hernia supraumbilical. El 

defecto parietal se encuentra en la 
parte superior del anillo umbilical y 
clínicamente se manifiesta por una 
protrusión del ombligo y de la zona 
inmediatamente superior al mismo. 

fiesta por una protrusión de dicha zona con 
ombligo de apariencia normal (o protruido si 
coexiste con hernia umbilical)

También es difícil de diagnosticar en los 
primeros meses de vida (Figura 5), ya que 
tiende a ser interpretada como una hernia 

Figura 4. Hernia supraumbilical. 
El defecto parietal se encuentra 
por encima del anillo umbilical y 
clínicamente se manifiesta por una 
protrusión de dicha zona con ombligo 
de apariencia normal 

Figura 5. Hernia supraumbilical. El 
defecto parietal se encuentra por 
encima del anillo umbilical

tendencia al cierre espontáneo, dado que 
presenta un riesgo bajo de sufrir alguna 
complicación y que tiende a confundirse con 
la hernia umbilical, se puede contemporizar 
y tratarla a los 4 años, cuando quede de-
mostrada su falta de regresión. 

HERNIA UMBILICAL
Es la salida o protrusión de órganos o 

tejidos abdominales, a través de un defecto 
de cierre del orificio umbilical. 

En general en las hernias umbilicales vo-
luminosas el órgano protruido suele ser el 
intestino y en las pequeñas el epiplón mayor 
o líquido intraabdominal.

Se desconoce su etiopatogenia. Las po-
sibles explicaciones son:
a.	 Falta de aproximación de músculos rec-

tos durante el período intrauterino.2
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	 Este mecanismo es poco probable, ya 
que en la hernia umbilical el defecto só-
lo involucra al anillo umbilical y no como 
sería de esperar al resto de la aponeu-
rosis de la línea blanca. 

b.	 Por otro lado, la hernia en general no es 
evidente desde el nacimiento y aparece 
luego de la caída del cordón umbilical.

	 Falta de anclaje del ligamento redondo 
(primitivamente vena umbilical izquier-
da), al borde inferior del anillo umbili-
cal.2,3

	 Este mecanismo no podría explicar por-
que la mayoría de las hernias umbili-
cales emergen a través de la porción 
cefálica del anillo umbilical.

c.	 Falta de respuesta fibrótica adecuada 
luego de la trombosis de los vasos um-
bilicales. Muy posiblemente éste sea el 
factor más importante, ya que la hernia 
umbilical aparece luego de la caída del 
cordón umbilical y la mayoría ocurre a 
través de la porción cefálica del anillo 
umbilical, donde la cicatriz en torno a la 
vena umbilical obliterada es menos den-
sa que en la porción inferior, adyacente 
al uraco y a las arterias umbilicales.4

Ahora bien, no se sabe por qué algunos 
niños desarrollan hernia y otros no.

La hernia umbilical es la hernia más fre-
cuente en edad pediátrica, con una inciden-
cia aproximada de 5% entre recién nacidos 
de raza blanca.5

Afecta por igual ambos sexos y es mu-
cho más común en niños de raza negra5,6 y 
en prematuros.7

Aunque la mayoría de las hernias um-
bilicales son hallazgos clínicos aislados, 
pueden estar asociadas a trisomía 21, hipo-
tiroidismo, mucopolisacaridosis y Síndrome 
de Beckwith (macroglosia y gigantismo).8

La hernia umbilical en general se hace 
aparente en las semanas posteriores al na-
cimiento, como una protrusión intermitente, 
que aparece espontáneamente o cuando 
uno coloca al lactante en posición erecta o 
cuando aumenta la presión intraabdominal 
(llanto, tos, defecación); y que desaparece 
espontáneamente o con maniobras manua-
les o cuando el pequeño relaja su pared ab-
dominal (Figura 6).

Al examen físico se puede palpar el ani-
llo herniario, con un tamaño que varía des-
de algunos milímetros a varios centímetros.

La piel, el tejido celular subcutáneo y el 
peritoneo constituyen la única separación 
entre el contenido abdominal y el exterior.

Existe en esta hernia una clara tenden-
cia al cierre espontáneo. Este es un proce-
so gradual y continuo, que comienza en los 
primeros meses de vida y se extiende para 
algunos hasta los 4 a 6 años9-12 y para otros 
hasta los 14 años6 o incluso hasta la ado-
lescencia;13 llegando sólo un 10% de los ni-
ños afectados a presentar hernia umbilical 
en etapa adulta.14

Por lo expuesto, es común encontrar 
hernias voluminosas en lactantes y resaltos 
pequeños en niños y adolescentes. Esta úl-
tima situación es comparable a un hidrocele 
comunicante de la ingle, donde el defecto es 
pequeño para que salga intestino o epiplón, 
pero lo suficientemente grande para que pa-
se el líquido que normalmente existe en la 
cavidad abdominal.

Si bien el uso de bragueros, fajas, ven-
das o cualquier otro método oclusivo me-
cánico (Figura 7), no cambia estas cifras 
finales y puede producir trastornos en la 
delicada piel del lactante,15,16 la experiencia 
sugiere que es probable que acelere su re-
solución, al impedir la dilatación constante 
del anillo umbilical por la salida del conteni-
do intraabdominal.

Sin embargo algunos autores sostienen 
lo contrario y postulan que el roce continuo 
del intestino sobre el borde del anillo umbi-
lical estimularía su cierre.16,17

El diámetro del anillo umbilical y las ca-
racterísticas de sus bordes son factores pre-
dictivos de cierre espontáneo. Así diámetros 
mayores a 1,5 cm5,8 y bordes delgados y 
cortantes3,18 son factores predictivos de no 
tendencia al cierre espontáneo.

Figura 6. Hernia umbilical en un lactante 
de 2 meses
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Las complicaciones posibles son, como 
en cualquier otra hernia, el atascamiento, la 
estrangulación y la evisceración.

Se habla de hernia atascada cuando el 
intestino queda atrapado en el anillo her-
niario y surgen signos inflamatorios locales 
y signos de oclusión intestinal, y se habla 
de hernia estrangulada cuando al cuadro 
anterior se agregan signos de isquemia in-
testinal.

Son signos de alarma la presencia de 
una tumoración umbilical irreductible aso-
ciada a signos inflamatorios locales (do-
lor intenso, enrojecimiento y aumento de 
temperatura local) y a signos de oclusión 
intestinal (vómitos, distensión abdominal y 
ausencia de eliminación de gases y mate-
ria fecal).

A pesar que cualquiera de estas com-
plicaciones es posible, en edad pediátrica 
constituyen una rareza.6,9

La hernia umbilical voluminosa del lac-
tante constituye siempre un motivo de 
preocupación para los padres, por la posi-
bilidad que la misma cause dolor o sufra al-
guna complicación.

Si bien la entrada y salida del intestino 
por el anillo herniario puede asociarse a do-
lor cólico abdominal, en estos casos siem-
pre será útil asesorar a los padres sobre la 
escasa posibilidad de complicaciones y la 
gran frecuencia de cierre espontáneo.

La hernia umbilical podría ser confundida 
en etapa neonatal con un onfalocele peque-
ño con saco intacto.

En éste último, también hay salida o pro-
trusión del contenido abdominal hacia el ex-
terior a través de un defecto de cierre del 
anillo umbilical, pero esta anomalía siem-
pre está presente desde el nacimiento y su 
recubrimiento está constituido no por piel, 
tejido celular y peritoneo como en la hernia 
umbilical; sino por el epitelio del cordón um-
bilical (derivado del amnios) y por peritoneo, 
lo que permite ver por transparencia el con-
tenido intestinal (Figura 8).

Figura 7. Hernia umbilical tratada con 
método oclusivo mecánico (gasa y 
apósito adhesivo) 

Figura 8. Recién nacido con onfalocele 
pequeño y saco intacto

A pesar de ser la hernia más común en 
edad pediátrica, pocas veces llega a ser 
quirúrgica y esto se debe a los dos facto-
res antes mencionados: tendencia al cierre 
espontáneo y escaso índice de complica-
ciones.

En la decisión quirúrgica de una hernia 
umbilical es necesario tener en cuenta tres 
factores:
a.	 Edad del paciente: existe controversia 

acerca de cuando finaliza el período de 
cierre espontáneo de una hernia umbilical.

	 Según el concepto clásico es poco pro-
bable que una hernia umbilical que no 
desapareció espontáneamente antes de 
los 4-6 años, vaya a desaparecer en un 
futuro.9-12

	 Como vimos, trabajos más recientes 
extienden dicho período hasta los 14 
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años6 e incluso a toda la adolescencia.13

b.	 Tamaño de la hernia: diversos trabajos 
documentan que es poco probable que 
una hernia mayor de 1.5 cm. a los 3 me-
ses, cure sola en un futuro.8,10

c.	 Riesgo de complicación: la incidencia de 
complicación de una hernia en edad pe-
diátrica es muy baja, aproximadamente 
1 en 1500.19, 20

En una serie de 2542 niños,6 observa-
dos durante un lapso de 15 años, sólo dos 
requirieron cirugía de urgencia por episodio 
de atascamiento. En ninguno fue necesario 
realizar resección intestinal y no hubo mor-
talidad asociada.

Sin embargo en etapa adulta estas ci-
fras se invierten, existiendo una tasa defi-
nida de encarcelamiento8 que se asocia a 
internaciones prolongadas y elevada mor-
talidad (6%).21

Por otro lado, la hernia umbilical en eta-
pa adulta, aún sin complicarse suele ser 
motivo de molestias, principalmente en obe-
sas y embarazadas.

Teniendo en cuenta todos estos facto-
res, la cirugía de la hernia umbilical estaría 
indicada en las siguientes situaciones:
1.	 Hernia umbilical irreductible (atascada 

o estrangulada). Esta quizás sea la úni-
ca indicación absoluta, que no genera 
controversias. Si la hernia puede ser re-
ducida, existe consenso en que la me-
jor táctica es internar y operar al niño 
en las horas posteriores a la reducción. 
Sin embargo, existen autores que inclu-
so no consideran esta última situación 
una indicación quirúrgica22 y reservan 
la cirugía en edad pediátrica sólo para 
la hernia umbilical irreductible y estran-
gulada.

2.	 Prevención de la encarcelación duran-
te la infancia y la adultez. Existe cierto 
consenso en indicar cirugía en todo niño 
mayor de 4-6 años con hernia umbilical 
persistente de diámetro mayor a 1-1,5 
cm.4, 9, 10-12, 19, 23-25 Los niños con defectos 
menores pueden ser observados hasta 
la adolescencia.

3.	 Prevención y/o tratamiento de los pro-
blemas cosméticos y psicológicos cau-
sados por hernias umbilicales muy 
voluminosas (en trompa de elefante).  
A pesar de ser una indicación contro-
vertida, algunos niños con hernias muy 
voluminosas, presentan trastornos psi-
cológicos, como manoseo intenso de la 

zona o intenciones de orinar por el om-
bligo (Figura 9).

En estos casos se justifica una cirugía 
electiva, incluso antes de la edad antes 
mencionada.4, 13, 23

Figura 9. Paciente de 2 años con hernia 
umbilical voluminosa, de apariencia 
similar al pene 

A pesar que el tamaño grande, o la pre-
sencia de piel brillante o de coloración azu-
lada cuando el niño llora, o la presunción 
que la misma duele, suelen ser motivo de 
preocupación de los padres, no constituyen 
de por sí signos de indicación quirúrgica.

La cirugía (cierre del orificio que da sali-
da al contenido abdominal a través de una 
pequeña incisión arciforme supraumbilical) 
(Figura 10), se realiza en forma ambulatoria 
y el paciente egresa con una pequeña cura 
oclusiva, que es retirada a los 7 a 14 días.

Por lo general requiere analgésicos du-
rante las primeras 24 horas y mínimas limi-
taciones físicas postoperatorias.

Son muy raras las complicaciones (he-
matoma, infección, recurrencia) y la cifra de 
curación es cercana al 100%.

Figura 10. Postoperatorio inmediato de 
hernia umbilical
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DIASTASIS DE RECTOS
El término implica separación de ambos 

músculos rectos y se manifiesta como una 
protrusión mediana supraumbilical, que apa-
rece o se acentúa cada vez que el pequeño 
aumenta su presión intraabdominal (llanto, 
tos, defecación, etc.) (Figura 11). 

Es una entidad transitoria, que suele ob-
servarse en algunos lactantes y niños pe-
queños, debida a aproximación incompleta 
de ambos músculos rectos durante la etapa 
intrauterina, o a debilidad de la aponeurosis 
que separa ambos músculos rectos (línea 
alba o blanca). Sea cual sea la causa, el de-
fecto tiende a desaparecer a medida que el 
niño crece y desarrolla su aparato músculo-
aponeurótico.

Dado que no existe defecto aponeuróti-
co (y por lo tanto riesgo de hernia) y que no 
ocasiona ningún síntoma, la conducta debe 
ser expectante, hasta su resolución con el 
paso del tiempo.

HERNIA EPIGASTRICA
Es la salida o protrusión de grasa pre-

peritoneal o menos frecuentemente de sa-
co herniario con epiplón mayor, a través de 
pequeños defectos de la aponeurosis de la 
línea alba o blanca, entre apéndice xifoides 
y ombligo. 

Figura 11. Diastasis de rectos. 
Protrusión mediana supraumbilical, 
que aparece o se acentúa cada vez 
que el pequeño aumenta su presión 
intraabdominal (flecha)

No se sabe bien su etiología. Podrían 
ser defectos congénitos de la aponeurosis 
o desgarros de la misma secundarios a es-
fuerzos o ampliación de pequeños defectos 
a través de los sitios de penetración de los 
vasos sanguíneos.

Se trata de bultomas pequeños, en ge-
neral únicos (aunque a veces puede haber 
dos o más), que aparecen en la línea media 
supraumbilical, desde el nacimiento o más 
frecuentemente luego de los primeros me-
ses de vida (Figura 12).

Figura 12. Hernia epigástrica en el 
recién nacido (A) y en niños mayores  
(B y C) 

A

C

En general son asintomáticas, pero pue-
den manifestarse dolorosas a la compre-
sión.

Es muy raro que se asocien a dolor intra-
abdominal y se deberían descartar todas las 
causas del mismo, antes de adjudicar dicho 
síntoma a la hernia.

Estas hernias tienden a aumentar de 
tamaño con el crecimiento y pueden com-
plicarse, en general en etapa adulta, con 
encarcelamiento.

A diferencia de la hernia umbilical, la her-
nia epigástrica es siempre quirúrgica, inde-
pendientemente del tamaño de la misma o 
de la edad del paciente, dado que no tiende 
al cierre espontáneo, produce una deformi-
dad estética bien manifiesta y puede sufrir 
encarcelamiento.
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La cirugía se realiza en forma ambulato-
ria y consiste en cerrar la pequeña brecha 
herniaria. Es importante antes de la cirugía 
marcar el sitio exacto de la hernia, ya que 
con el niño anestesiado es sumamente difí-
cil identificar el defecto (Figura 13).

y los músculos oblicuo mayor y menor. De 
esta manera, la hernia de Spigel es una her-
nia interparietal.

Es sumamente rara en edad pediátrica 
(26-28), predomina en el sexo femenino y 
en el lado derecho y se manifiesta como 
una tumoración intermitente en la zona baja 
del abdomen y flanco (Figura 14).

Presenta una alta incidencia de estran-
gulación.3,29 Su tratamiento es quirúrgico y 
consiste en abordar la hernia (previamente 
marcada), a través de una pequeña incisión 
transversa sobre el defecto, abrir el oblicuo 
mayor y menor y cerrar el orificio herniario 
del músculo transverso.
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