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Resumen:
La persistencia del conducto onfalomesentérico permeable es una de las formas de presentación 

menos frecuente, dentro de la patología, de los restos embrionarios derivados de este conducto. Se 
presenta el caso de un lactante de 30 días de vida a quien se le hace un diagnóstico de conducto onfa-
lomesentérico permeable y se realiza cirugía resectiva, con una buena evolución postoperatoria inme-
diata y con alta a domicilio a los 8 días. Se revisan los datos de embriología así como de patología, la 
presentación clínica, los diagnósticos diferenciales y las opciones terapéuticas.
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Abstract:
The persistence of permeable omphalosenteric duct is one of the less frequent forms of presentation, 

within the pathology, of the embryonic remnants derived from this duct. We present the case of a 
30-day-old infant who is diagnosed with permeable omphalomesenteric duct, and resective surgery is 
performed, with a good postoperative evolution and with home discharge at 8 days. The embryology 
data as well as the pathology, the clinical presentation, the diff erential diagnoses and the therapeutic 
options are reviewed.
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Resumo:
A persistência do ducto onfalossentérico permeável é uma das formas menos freqüentes de apresen-

tação, dentro da patologia, dos remanescentes embrionários derivados desse ducto. Apresentamos o 
caso de um lactente de 30 dias que é diagnosticado com ducto oncomumentérico permeável, sendo 
realizada cirurgia ressectiva, com boa evolução pós-operatória e com descarga domiciliar aos 8 dias. 
Os dados da embriologia, bem como a patologia, a apresentação clínica, os diagnósticos diferenciais e 
as opções terapêuticas são revisados.

Palavras-chave: 
Ducto onfalomesentérico, ducto vitelino.

Introducción
Las alteraciones a nivel del cordón umbilical 

son en su conjunto frecuentes en el neonato, por 
lo que tanto neonatólogos como cirujanos deben 
conocerlas e identifi carlas a fi n de actuar oportu-
namente.

Dentro de los componentes del cordón umbili-
cal, la patología del conducto onfalomesentérico 
ocupa un lugar de importancia.

La persistencia del conducto onfalomesentérico 
permeable es una de las formas de presentación 
menos frecuente dentro de la patología de los res-
tos embrionarios derivados de este conducto(1). 
Su identifi cación a veces puede ser difi cultosa, 
retrasándose el diagnóstico si no se tiene sospe-
cha de esta entidad.

Dada la baja incidencia de esta patología es que 
se comentará el siguiente caso clínico(2).

Historia clínica
Lactante de 30 días de vida. Producto de tercera 

gestación, embarazo bien controlado y tolerado, 
parto vaginal.

Recién nacido de término, vigoroso, peso al na-
cer 3.500 g. Según el informe de cuidados en re-
cepción se presentó difi cultad para pinzar el cor-
dón umbilical debido a gran diámetro.

Pasa a alojamiento madre-hijo. Presenta a las 12 
horas de vida sangrado a nivel de cordón umbili-
cal, se realiza sutura y retiro de pinza de cordón 
por parte de neonatólogo. Alta a domicilio a los 3 
días de vida.

A los 21 días de vida concurre a control en po-
liclínica de pediatría, se evidencia granuloma a 
nivel de cicatriz umbilical, con escasa secreción 
amarillenta. Se indica Mupirocina local y control 
en una semana. Se mantiene ombligo en iguales 
condiciones por lo que se solicita consulta con 
cirujano pediátrico, quien evidencia tumoración 
rojo-aframbuesada a nivel de cicatriz umbilical 
(Figura 1), por la cual frente al esfuerzo del llanto 
se observa salida de bilis y aire. Resto del examen 
sin particularidades.
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Se decide realizar estudio con contraste hidro-
soluble a traves de orifi cio, que evidencia comu-
nicación con intestino delgado. Con planteo diag-
nóstico de conducto onfalomesentérico permea-
ble se decide resolución quirúrgica del mismo.

Se realiza paraclínica preoperatoria: hemogra-
ma y crasis, que fueron normales.

Se realiza abordaje periumbilical, se libera con-
ducto onfalomesentérico hasta la unión con el in-
testino delgado, en la unión entre yeyuno e ileon 
(Figura 2). Se realiza resección en cuña y entero-
rrafi a antimesentérica. Cierre de pared, realizan-
do plastia umbilical (Figura 3).

Presenta una buena evolución postoperatoria. 
Alta a los 8 días.

Figura 1. Tumoración rojo-aframbuesada a nivel decicatriz umbilical

Figura 2. Abordaje periumbilical del conducto onfa-lomesentérico

Figura 3. Plastia umbilical
Discusión

Para comprender esta patología es necesario 
conocer la secuencia en el desarrollo de la pared 
abdominal, del intestino primitivo y el cordón 
umbilical.

Durante la 3ª y 4ª semana de gestación, el em-
brión está formado por una capa trilaminar, el 
ectodermo, mesodermo y el endodermo. El ecto-
dermo se enrolla y forma el tubo neural que dará 
origen al cerebro y médula espinal. El endodermo 
también se enrolla en la cara ventral dando origen 
al tubo intestinal. La capa del medio, el mesoder-
mo, mantiene ambos tubos juntos, el neural y el 
intestinal, en las caras laterales se divide en una 
capa visceral que cubrirá el intestino, y una capa 
parietal que migra a cada lado para unirse en la 
línea media y formar la pared anterolateral del 
abdomen(3).

En la 5ª semana de gestación, la pared abdomi-
nal se forma por el plegamiento de las capas em-
briogenómicas, con rápido crecimiento del tracto 
gastrointestinal que emigra fuera de la cavidad 
abdominal a través del anillo umbilical primitivo, 
formado por la refl exión entre el amnios y el ec-
todermo, por el que pasan además el alantoides, 
los vasos umbilicales y el conducto vitelino for-
mando el cordón umbilical primitivo. Entre las 
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semanas 10 y 12 el intestino vuelve a la cavidad 
abdominal rotando y fi jándose en su posición de-
fi nitiva; se termina de formar así el cordón um-
bilical.

El alantoides conecta el ombligo con el seno 
urogenital, que es la parte ventral de la cloaca o 
futura vejiga, por lo general se oblitera a nivel 
del ombligo a la 15ª semana, quedando un cordón 
fi broso, el uraco.

El conducto onfalomesentérico o conducto vi-
telino es una estructura que permite la comunica-
ción entre el intestino primitivo y el saco vitelino 
(unión feto-placentaria). En condiciones norma-
les se cierra hasta desaparecer completamente 
entre las semanas 5ª y 7ª de vida intrauterina (8ª 
a 9ª semana en otras publicaciones)(1). 
Alteraciones en la regresión pueden llevar a 
diferentes patologías(4).

Se han clasifi cado las anomalías relacionadas 
a la falta de involución del conducto onfalome-
sentérico. Según Trimingham existen 4 formas 
básicas de presentación, el conducto onfalome-
sentérico totalmente permeable, formando una 
fístula entero-umbilical; el conducto parcialmen-
te permeable, donde se distinguen según el sector 
permeable: el seno umbilical (porción periférica), 
el quiste vitelino (porción intermedia) y el diver-
tículo de Meckel (porción entérica); el remanente 
mucoso a nivel umbilical o pólipo umbilical y por 
último la banda congénita, la cual corresponde al 
conducto onfalomesentérico obliterado(7).

El divertículo de Meckel es la lesión más fre-
cuente, se presenta debido a la obliteración in-
completa del conducto, persistiendo la porción 
entérica permeable; ocurre entre el 2 a 4% de 
la población(5)(6). La permeabilidad completa de 
todo el conducto es la alteración menos frecuente 
y se expresa en general en la etapa neonatal por 
la salida de contenido intestinal por el ombligo(8).

El cierre completo del conducto pero la persis-
tencia de un cordón fi broso puede llevar a com-
plicaciones como vólvulo o formación de hernias 
internas.

La comunicación generalmente es al íleon pero 
en algunos casos se ha identifi cado en otros sec-
tores del tubo digestivo, como el apéndice(9).

En algunos casos la comunicación enterocutá-
nea es de pequeño tamaño, lo que retrasa la salida 
de contenido a través de ésta y difi culta el diag-
nóstico oportuno, presentándose como una tumo-
ración rojiza y confundiéndose fácilmente con un 
granuloma, el cual es la alteración umbilical más 
frecuente, en la cual existe generalemente una tu-
moración rojiza que exuda líquido y que se trata 
en general con tratamiento tópico con Nitrato de 
Plata(10).

Dadas las características del líquido (bilioso) 
no se sospecha alteración a nivel de otros restos 
embrionarios del cordón, como es el caso del ura-
co persistente(11). Hay casos publicados de coe-
xistencia de uraco y conducto onfalomesentérico 
totalmente permeables(12), lo cual es extremada-
mente infrecuente.

Si bien el diagnóstico puede realizarse por los 
hallazgos clínicos, se puede utilizar para su con-
fi rmación el estudio contrastado. Este también 
nos permitirá descartar como diagnóstico dife-
rencial en el paciente una hernia de cordón en la 
cual se haya lesionado una asa intestinal al colo-
car la pinza de cordón(13). La ecografía abdominal 
podría ser de utilidad sobre todo en pacientes en 
los que no se evidencia claramente un orifi cio fi s-
tuloso.

Se realizó como paraclínica preoperatoria he-
mograma y crasis (tiempo de protrombina y 
KPTT), lo cual forma parte de la pauta de para-
clínica preoperatoria en niños sanos menores de 
6 meses(14).



106Carro G, et al. Persistencia del conducto onfalomesentérico. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018; 5(2):102-107

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Caso Clínicohttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a1

El tratamiento consiste en la resección del con-
ducto persistente, y anastomosis intestinal(15). Se 
puede realizar un abordaje con fi nes cosméticos a 
través del ombligo y plastia del mismo, o realizar 
un abordaje abdominal mediante incisión trans-
versa tanto supra como infraumbilical(16). La vía 
umbilical permite un adecuado acceso a la unión 
con íleon permitiendo realizar la resección sin 
difi cultad, además de ser cosméticamente prefe-
rible frente a otros abordajes. Puede plantearse el 
abordaje laparoscópico como método tanto diag-
nóstico como terapéutico, si bien en nuestro me-
dio no hay experiencia sufi ciente.

Este caso clínico, si bien es de baja frecuencia, 
como se mencionó, nos sirve como aprendizaje 
que frente a todo recién nacido con una tumora-
ción rojiza a nivel umbilical, la cual corresponde 
a la mucosa evertida y donde se evidencia salida 
de contenido bilioso se debe tener presente la pa-
tología del conducto onfalomesentérico para lo-
grar un diagnóstico y tratamiento oportuno.
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