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PRESENTACIÓN DE CASO

Retardo en la caída del cordón umbilical por persistencia                  
del conducto onfalomesentérico. Presentación de caso

Luisa Marlen Viñet Espinosa1, Luciana Stella Correa Branco2

1Especialista en Medicina General Integral y Fisiología Normal y Patológica. Máster en Longevidad Satisfactoria. Profesor Asistente de la Escuela 
Latinoamericana de Medicina. Hospital Ortopédico Fructuoso Rodríguez, La Habana, Cuba. Médico Programa “Más Médicos”, Unidad de Salud Familiar 
USF Rural, Artur Nogueira, Sao Paulo. Brasil. 2Enfermera Jefa de la Unidad de Salud Familiar USF Rural, Artur Nogueira, Sao Paulo. Brasil. 

RESUMEN
El cordón umbilical es la estructura que en la vida intrauterina se encarga del intercambio metabólico entre la placenta 
materna y el feto. Después del parto este conducto liga y secciona quedando un remanente que se desprende entre 
el 5to y 15to día de vida. Se presenta el caso de un lactante de 3 meses de edad con retardo en la caída del cordón 
umbilical por un cuidado inadecuado y la existencia de una malformación congénita como consecuencia de fallo en 
la involución del conducto onfalomesentérico. En conclusión, los médicos deben estar atentos ante un recién nacido 
con una caída tardía del cordón umbilical porque las malformaciones del conducto onfalomesentérico diagnosticadas a 
tiempo son susceptibles de corrección quirúrgica.
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INTRODUCCIÓN

A partir de los conductos onfalomesentérico y vitelino 
se forma, entre la 3ra y 12ma semana de edad 
gestacional, una estructura que en la vida intrauterina 

se encarga del intercambio metabólico entre la placenta 
materna y el feto: el cordón umbilical, el cual consta de 
dos arterias, una vena, la gelatina de Wharton y el amnios 
como capa envolvente (1).

Luego del parto, el cordón umbilical se liga y secciona, 
quedando un remanente adherido a la pared abdominal que 
en los días siguientes sufre un proceso de gangrena seca con 
deshidratación (momificación) y putrefacción (dependiente 
de bacterias). Esto ocurre de forma progresiva, excepto en 
el punto de unión con el abdomen, donde mantiene una 
consistencia menos rígida, hasta caerse finalmente entre 
el 5to y 15to día de vida, dejando una herida granulosa, 
cubierta por la piel y el peritoneo en el fondo. Al final queda 
una cicatriz en fondo de saco característica, denominada 
ombligo (2).

En ocasiones puede ocurrir un retardo en la caída 
del cordón umbilical, que obedece a diferentes causas: 
infecciosas (onfalitis), malformaciones congénitas del 
uraco (uraco persistente, seno uracal y quiste del uraco), 
alteraciones del conducto onfalomesentérico (conducto 
onfalomesentérico persistente, quiste, bridas, divertículo de 
Meckel), los tumores (granulomas) y también por patologías 
sistémicas como el déficit de adhesión leucocitaria y el 
hipotiroidismo (3).

Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino, con tres meses de edad, 
que nace de un parto distócico por cesárea, a término. Tuvo 
un peso de 3870 g, una longitud de 51,5 cm, un perímetro 
cefálico de 35 cm y Apgar de 10-10. La madre trajo al lactante 
al consultorio de la USF-Rural, de Artur Nogueira, en Sao 
Paulo, Brasil, porque aún no se le caía el cordón umbilical. 
En la anamnesis reveló que desde el nacimiento del niño lo 
sumergía en la bañera a la hora del aseo y que tenía miedo 
de tocarle esa zona, por lo cual la limpieza, desinfección y 
secado eran inadecuados (figura 1).

Al examen físico del abdomen, en la región umbilical, 
se observó la persistencia del cordón umbilical seco en 
su porción distal, con señales de humedad en la base y 
eritema en la periferia (figura 2), sin otras alteraciones a la 
exploración física.

La conducta inicial consistió en darle orientación a la madre 
sobre cómo evitar un ombligo húmedo (lavado de las manos 
antes de la manipulación, mantener el área del ombligo seca 
y limpia de las deposiciones y de la orina, colocar el pañal 
doblado por debajo del cordón, limpiar el cordón umbilical y 
su alrededor con un algodón impregnado en alcohol al 70% 
tres veces al día, y suspender de manera temporal el baño de 
inmersión). Se revisó el reporte de los test obtenidos a partir 
de las muestras sanguíneas de la región del calcáneo con 
resultado de la hormona estimulante del tiroides (TSH) en 
valores normales y se indicó la realización de un leucograma 
y ultrasonografía de abdomen y de la pared abdominal.
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La valoración realizada al siguiente día no mostró 
mejoría, por lo que se orientó la realización de un 
tratamiento curativo en el consultorio médico y, después 
de la prueba cutánea, utilizar iodopovidona (solución 
al 10%). Con este último antiséptico se logró al tercer 
día de su uso la sequedad de todo el cordón y su caída 
espontánea, quedando un ombligo morfológicamente 
normal, sin manifestaciones clínicas. El leucograma y la 
ultrasonografía de abdomen total mostró resultados dentro 
de los parámetros normales; pero la ultrasonografía de la 
pared abdominal sugirió una malformación congénita de 
la involución del conducto onfalomesentérico.

Exámenes complementários de interés:
a)Teste do Pezinho: normal; hemoglobinopatías: 

HbA HbF; fenilalanina (PKU): 0,61mg/dL, hormona 
estimulante de tiróides (TSH): 3,59µu/mL; tripsina 
inmunoreactiva(IRT): 13,90 ng/mL; deficiencia de 
biotinidasa (BIO): 157,55ng/mL; hiperplasia adrenal 
congénita (17OHP): 1,82 ng/mL.

b)Leucograma: normal, leucocitos: 5 800/mm3, blastos: 
0,00, promielocitos: 0,00, mielocitos: 0.00, metamielocito: 
0,00, bastones: 0,00, segmentados: 21,70 % (1 259/mm3 ), 
eosinófilos: 3,60% (209/ mm3 ), basófilos: 1,70% (99/ mm3 
), linfocitos: 58,20% (33,76/ mm3 ), linfocitos atípicos: 0,00, 
monocitos: 14,80 (858/ mm3 ). Observación: Se considera 
monocitosis si mayor de 1000/ mm3 

c)Ultrasonografía de abdomen total: dentro de límites 
normales.

d)Ultrasonografía de la pared abdominal: piel y tejido celular 
subcutáneo de espesura y ecogenicidad normal. Ausencia 
de lesiones expansivas. Planos musculares con patrón 
fibrilar preservado. No se observaron herniaciones durante 
el reposo o maniobras de aumento inducido de la presión 
intra-abdominal (Valsalva). Conducto parietal profundo en la 
proyección de la cicatriz umbilical midiendo 1,2 X 1,2 X 1,0 
cm. Impresión: Considerar la hipótesis de persistencia por 
cierre tardío del conducto onfalomesentérico (figuras 3 y 4).

El paciente se remitió a los servicios de Cirugía Pediátrica.

Figura 1. Lactante de 3 meses de edad con retardo en la caída del cordón 
umbilical.

Figura 2. Cordón umbilical persistente a los 3,6 meses de vida.
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DISCUSIÓN

La caída fisiológica del cordón umbilical depende de su 
sequedad, del influjo de los granulocitos, la falta de irrigación 
y la necrosis; siendo el influjo de los granulocitos y la 
fagocitosis la base principal de la involución, separación y 
cicatrización del cordón umbilical. Se considera caída tardía 
del cordón umbilical cuando la demora del desprendimiento 
del cordón ocurre en más de tres o cuatro semanas 
posteriores al parto, en ausencia de otras enfermedades (4).

El exceso de humedad y el cuidado inadecuado son las 
causas más frecuentes y triviales a evaluar en un lactante 
con una caída tardía del cordón umbilical, pero a veces puede 
obedecer a enfermedades graves e infrecuentes, como los 
defectos anatómicos o de la adhesividad leucocitaria, por lo 
cual los estudios inmunológicos y de imágenes son precisos 
para descartarlos (5, 6).

Los defectos de la pared anterior del abdomen se ubican 
en 4to lugar de las malformaciones congénitas en general; 
de las originadas en el ombligo, un 6% son por anomalías 
de la involución del conducto onfalomesentérico (el cual 
se oblitera generalmente entre la 5ta y 7ma semana de 
gestación, convirtiéndose en una delgada banda fibrosa 
que se desintegra en la 10ma semana de vida intrauterina). 
Los vestigios de este conducto, cuando persisten y crecen 
paralelos al desarrollo del feto, pueden producir diferentes 
lesiones: persistir como una estructura permeable en toda 
su longitud; solo en su periferia, en la parte media, o central 
como un divertículo o quiste; o quizás quede representado 

simplemente por un resto de epitelio intestinal ectópico a 
nivel umbilical o como cordón fibroso (6-8). 

El pólipo de la mucosa intestinal por vestigio del conducto 
onfalomesentérico consiste en un resto de epitelio intestinal 
ectópico a nivel umbilical de origen ileal, colónico, gástrico 
y, con menos frecuencia, tejido pancreático. Se caracteriza 
por tener forma de una pequeña tumefacción redonda, de 
color rojo cereza, una superficie lisa y de aspecto brilloso 
recubierto de serosidad que representa la mucosa protruida 
situada en la base del ombligo, a veces supurativo y sin 
conexión con el intestino (7, 8).

La fístula onfalomesentérica enteroumbilical consiste en la 
permeabilidad completa del conducto onfalomesentérico, es 
rara y el diagnóstico se confirma de inmediato si se observa 
la salida de gas o materia fecal por el ombligo cuando el 
recién nacido llora o hace esfuerzos (7, 8).

El divertículo de Meckel se origina cuando el extremo ileal 
del conducto onfalomesentérico permanece permeable y el 
extremo umbilical se atrofia. Se estima que puede aparecer 
entre el 0,3 y 3,0% de la población general y se considera la 
anomalía congénita más común del tracto gastrointestinal, 
representa el 98% de todas las anormalidades del conducto 
onfalomesentérico. Es un verdadero divertículo porque 
contiene todas las capas de la pared intestinal. Solo entre el 
5 al 17% de los pacientes con divertículo de Meckel llegan 
a ser sintomáticos y el riesgo de las complicaciones fluctúa 
entre un 2 y 40%. Las más comunes son la hemorragia, la 
obstrucción intestinal y la diverticulitis (8-10). 

Figura 3. Conducto parietal profundo en la proyección 
de la cicatriz umbilical midiendo 1,2 X 1,2 X 1,0 cm.

Figura 4. Persistencia del conducto onfalomesentérico 
en ultrasonografía de la pared abdominal.
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Las malformaciones del conducto onfalomesentérico 
deben estudiarse con métodos de imágenes, siendo la 
ultrasonografía y la fistulografía los más utilizados. Otras 
técnicas aplicadas son la gammagrafía con tecnesio 
99, la tomografìa axial computarizada y la resonancia 
magnética (11).

La resolución quirúrgica es el tratamiento indicado 
para este tipo de malformación porque el conducto 
onfalomesentérico no involuciona después del 
nacimiento y se requiere eliminar sus implicaciones, que 
pueden ser desde las formas de presentación banales 
y de fácil tratamiento hasta otras que pueden pasar 
desapercibidas y luego debutan con complicaciones 
en la infancia o en la adultez con consecuencias 
potencialmente graves (11, 12).

Los autores de este trabajo consideran que en este caso 
hubo dos factores que influenciaron el retardo en la caída del 
cordón umbilical: la falta de sequedad del mismo motivado 
por una inadecuada orientación familiar, lo que además de 
prolongar el desprendimiento del cordón umbilical predispone 
a la colonización bacteriana; y en segundo lugar, por la 
existencia de una malformación congénita derivada de la no 
involución del conducto onfalomesentérico.

CONCLUSIONES

Los médicos deben estar atentos a las diversas patologías que 
pueden presentarse ante un recién nacido con una caída tardía 
del cordón umbilical y dentro de ellas las malformaciones del 
conducto onfalomesentérico, pues diagnosticadas a tiempo 
son susceptibles de técnicas quirúrgicas.

Delay in umbilical cord fall due to persistence of the onfalomesenteric duct.                      
Case presentation

ABSTRACT
The umbilical cord is the structure that in the intrauterine life is responsible for the metabolic exchange between the 
maternal placenta and the fetus, after delivery this conduit connects and cuts leaving a remnant that is detached 
between the 5th and 15th day of life. We report the case of a 3-month-old infant with delayed umbilical cord fall due 
to inadequate care and the existence of a congenital malformation as a consequence of failure of the involution of the 
omphalomesenteric duct. In conclusion, physicians should be alert to a newborn with a late umbilical cord fall because 
the diagnosed omphalomesenteric duct malformations are susceptible to surgical correction.

Keywords: umbilical cord; omphalomesenteric duct.
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