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INTRODUCCIÓN: 
La onfalitis es una infección del ombligo y de sus tejidos circundantes cuyo tratamiento es 
habitualmente conservador con antibiótico. En ausencia de mejoría a pesar del tratamiento o 
recidiva de la infección, se debe sospechar una patología subyacente (persistencia del uraco o 
del conducto onfalomesentérico, fistulización de vísceras abdominales, etc). Vamos a presentar un 
caso clínico de un varón adulto con una onfalitis persistente por fistulización de sigma secundaria 
a diverticulitis aguda. 

CASO CLÍNICO: 
Presentamos el caso de un varón de 59 años que acudió a urgencias por dolor abdominal 
periumbilical de dos semanas de evolución. El paciente refería tumefacción y dolor periumbilical 
durante quince días con empeoramiento progresivo.  En los últimos tres días había comenzado 
con secreción marronácea y maloliente a través del ombligo. 
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En la exploración física presentaba eritema y empastamiento periumbilical de unos 5 cm de 
diámetro. Se objetivó secreción marronácea en el ombligo y se tomó muestra para cultivo en 
condiciones estériles.  

En ese momento se diagnosticó de onfalitis y se dio de alta con antibiótico oral empírico. No 
obstante, el paciente regresó a consultar en el servicio de Urgencias a los siete días ante la 
persistencia de la sintomatología. 

Se realizó analítica sanguínea con leucocitosis y desviación izquierda y leve aumento de proteína 
C reactiva. En la Tomografía axial computarizada (TAC) se evidenció un engrosamiento parietal a 
nivel del sigma con una colección fistulizada al ombligo, hallazgos compatibles con una diverticulitis 
aguda complicada. 

Ante estos hallazgos, se indicó un tratamiento quirúrgico electivo. En la intervención quirúrgica 
se identificó en el sigma una diverticulitis aguda microperforada, fistulizada hacia el ombligo. Se 
realizó una exéresis en bloque del sigma, del trayecto fistuloso y del ombligo y una anastomosis 
colorrectal terminoterminal mecánica.  

Pie de imagen: Pieza quirúrgica de exéresis en bloque de fístula onfalosigmoidea secundaria a 
diverticulitis. 
 
El paciente presentó una infección de la herida quirúrgica que se trató con lavados a pie de cama 
y antibiótico intravenoso. Fue dado de alta al 12º día del postoperatorio sin otras incidencias. 

El estudio anatomopatológico fue de diverticulosis de sigma con diverticulitis y un absceso crónico 
que fistulizaba a la piel, sin displasia ni malignidad. 
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DISCUSIÓN: 
La onfalitis es una infección o inflamación del ombligo y de los tejidos circundantes. Es una 
infección muy frecuente en niños pero son pocos los casos descritos en adultos, que suelen ser 
secundarios a remanente uracal (1). 

La clínica más común es la infección periumbilical con secreción umbilical anómala y el tratamiento 
es conservador con antibioterapia oral (2). 

En ausencia de mejoría o recidiva se debe sospechar una patología subyacente como aquellas 
derivadas del remanente uracal (persistencia del uraco, del conducto onfalomesentérico, etc.) o 
fistulización de vísceras abdominales (2). 

Ante la persistencia o recidiva de los síntomas de una onfalitis, después de su adecuado 
tratamiento, se debe descartar una patología subyacente. La TAC es la prueba diagnóstica de 
elección, al permitir identificar las causas que provocan la infección umbilical, ya sean congénitas 
o adquiridas (3). 

Las fístulas colocutáneas son una complicación infrecuente de la diverticulitis aguda (4% de las 
fístulas relacionadas con diverticulitis) (4). El tratamiento ha de ser quirúrgico con resecciones en 
bloque que incluyan la víscera que ha originado la fístula y la zona cutánea afecta (5). 

CONCLUSIONES:
Aunque la mayor parte de las onfalitis remiten tras tratamiento antibiótico, cuando los síntomas 
persisten o recidivan es necesario descartar patologías subyacentes que puedan ser la causa de 
la infección, tales como patologías relacionadas con el remanente uracal o fístulas de vísceras 
abdominales. 

Aunque es infrecuente, una diverticulitis complicada puede dar la cara de forma subaguda 
manifestándose como fístula colo-umbilical. 
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