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INTRODUCCIÓN
La realización de esta actualización

tiene un doble objetivo: por un lado
revisar las tendencias actuales para el
cuidado del cordón umbilical, y por otro,
discriminar las causas positivamente in-
volucradas en la caída tardía del cordón
de aquellas que no lo sean.

Las etiologías a pensar ante un lac-
tante con caída tardía del cordón pue-
den ser frecuentes y banales, como ex-
ceso de humedad o cuidado inadecua-
do, o graves e infrecuentes, como defec-
tos anatómicos o de la adhesividad leu-
cocitaria.

El cordón umbilical contiene dos ar-
terias y una vena, la alantoides rudi-
mentaria, los restos del conducto onfa-
lomesentérico y una sustancia viscosa
conocida como gelatina de Wharton. Su
cubierta proviene del amnios.

Cuando después del nacimiento se
liga y corta el cordón umbilical, sus
vasos sanguíneos permanecen anatómi-
camente permeables durante 10 a 20
días. Posteriormente las arterias se con-
vertirán en los ligamentos umbilicales
laterales y la vena, en el ligamento re-
dondo.1

Se han realizado varios estudios para
determinar el tiempo medio de la caída
del cordón umbilical. En uno de 911
neonatos, Oudesluys-Murphy y cola-
boradores determinaron que el tiempo
medio de separación del cordón es de
7,4 días.2 Otros autores mencionan una
edad media entre 5,8 y 10,9 días.3,4

En general puede decirse que el cor-
dón se desprende durante las 2 prime-
ras semanas de vida.1 Entre los factores
que influyen en la separación del cor-
dón se encuentran: su sequedad, el in-
flujo de granulocitos, la falta de irriga-
ción y la necrosis.5 El cordón de un lac-
tante que aún permanece sin despren-
derse después de las 2 semanas es moti-
vo de preocupación para  padres y pe-
diatras.

Es muy frecuente que ante esta situa-
ción pediatras ya formados, pediatras
en formación y estudiantes de medicina
relacionen la caída tardía del cordón
con hipotiroidismo congénito (HC). Aun
en textos de actualización pediátrica a
nivel nacional se relaciona la demora en
la caída del cordón umbilical con HC.6

El HC per se no es una causa de caída
tardía del cordón umbilical.

CUIDADOS DEL
CORDÓN UMBILICAL

Uno de los factores que influyen en
la caída del cordón es el mantenimiento
del muñón umbilical seco. La falta de
sequedad del cordón, además de pro-
longar su desprendimiento predispone
a la colonización bacteriana, principal-
mente por estafilococos y estreptococos,
en los primeros días de vida. Según la
Organización Mundial de la Salud, to-
davía existen casos aislados y epide-
mias de infección de cordón, aunque se
desconoce la incidencia.7

Aún no hay un consenso general
sobre si se deben usar antisépticos como
el triple colorante, clorhexidina o sim-
plemente mantener el cordón seco y
limpio.

En muchas unidades neonatales se
ha abandonado el uso de antisépticos
para limpiar el cordón, a favor del cui-
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dado seco.8 Esta conducta está apoyada
por estudios aleatorizados  de cuidados
tópicos del cordón contra la ausencia de
tales cuidados.9 Estos trabajos se han reali-
zado en países desarrollados, donde se hace
hincapié en la necesidad de detectar pre-
cozmente complicaciones como onfalitis a
través de una adecuada vigilancia clínica.
Resaltamos el posible riesgo de trasladar
estos resultados a nuestro país, donde no
sabemos si la práctica de no usar antisépti-
cos es segura, si se tiene en cuenta nuestra
realidad social.

Actualmente el Comité de Estudios
Fetoneonatales de la Sociedad Argentina
de Pediatría (CEFEN) puntualiza una serie
de recomendaciones con dos objetivos: dis-
minuir la colonización bacteriana y favore-
cer la caída del cordón umbilical:7

• Estricto lavado de manos antes y des-
pués de brindar cuidado.

• No tapar el cordón con el pañal, dejarlo
expuesto al aire.

• Favorecer la internación conjunta.
• Retirar el clip del cordón a las 24 horas

o cuando esté seco.
• El uso de antisépticos reduce el porcen-

taje de colonización (clorhexidina, yodo,
yodo povidona, triple colorante).

• El alcohol no favorece el secado, es me-
nos efectivo contra bacterias y demora
la caída. No se recomienda para el cui-
dado de rutina.10,11

DEFECTOS EN LA
ADHESIVIDAD DE LEUCOCITOS

Se han estudiado los factores perinatales
que influyen sobre la histología del área
umbilical en neonatos que fallecieron cuan-
do su cordón umbilical se estaba despren-
diendo o inmediatamente después de su
desprendimiento.12 Los resultados histo-
patológicos muestran que a mayor edad
del neonato al morir, mayor es el grado de
infiltración de células polimorfonucleares
dentro del área de separación del cordón
umbilical. El influjo de granulocitos y el
papel que juega la fagocitosis en la reabsor-
ción del cordón umbilical es la base que
lidera la involución, separación y cicatri-
zación del cordón umbilical.5

La deficiencia de adhesividad leucoci-
taria, un raro desorden de la funcionalidad
de los neutrófilos, se asocia con la caída

tardía del cordón umbilical.13 Esta defi-
ciencia se caracteriza por la imposibilidad
de los leucocitos, en particular los polimor-
fonucleares, de emigrar desde el torrente
sanguíneo hacia los sitios de inflamación.14

Este movimiento requiere de la integridad
cuantitativa y funcional de varias familias
de moléculas, includas las integrinas,
selectinas y Rho-GTPasas.

La caída tardía o demorada del cordón
umbilical, con onfalitis asociada o sin ella,
se ha descripto como una de las primeras
manifestaciones en los síndromes con defi-
ciencia de adhesión leucocitaria.

La deficiencia de cadena común β2 (o
CD 18) de la familia de las integrinas β2,15

la falta de expresión de E-selectina en el
endotelio vascular16 y la deficiencia de Rac2,
una Rho-GTPasa involucrada en la poli-
merización del citoesqueleto celular y en la
lisis de microorganismos,17,18 son las bases
genéticas conocidas que asocian la defi-
ciencia de adhesividad leucocitaria y la
caída tardía del cordón umbilical.

Estos pacientes también suelen presen-
tar infecciones bacterianas recurrentes, pri-
mariamente localizadas en piel y mucosas,
sin formación de pus y acompañadas de
intensa leucocitosis. Su sospecha precoz, el
diagnóstico oportuno y la derivación apro-
piada son fundamentales para la sobrevida
de estos pacientes, debido a la alta morbi-
mortalidad de estas patologías.

ANOMALÍAS DEL URACO
El uraco o ligamento umbilical medio es

la porción obliterada de la alantoides, que
se extiende desde la cúpula vesical hasta el
ombligo.

El uraco se forma entre la octava y la
decimosexta semana de gestación. El área
de inserción del cordón umbilical se con-
trae hasta formar un anillo fibromuscular
que se cierra en el momento del naci-
miento.

Puede haber permeabilidad parcial o
completa del uraco, con drenaje e infección
del ombligo:
• Si el uraco permanece permeable en am-

bos extremos (proximal y distal) se con-
forma una fístula vesicoumbilical (Fi-
gura 1a).

• Si el uraco sólo está permeable en su
porción distal, se conforma un seno del
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uraco que puede ser causa de drenaje e
infección umbilicales (Figura 1b).

• El quiste de uraco, la más frecuente de
las anomalías, sobreviene por una por-
ción media permeable a la luz del uraco,
con obliteración de las luces distal y
proximal (Figura 1c).19

Estas tres malformaciones congénitas
se han asociado con caída tardía del cordón
umbilical.

Los casos publicados por Razvi y col.5

dan cuenta de esta asociación y son un
ejemplo de abordaje de lactantes que con-
sultan por demora en la caída del cordón
umbilical: evaluar las condiciones de hi-
giene y descartar sobreinfección en primer
lugar, luego estudiar inmunológicamente
al lactante y descartar anomalías del uraco.

CAÍDA TARDÍA DEL CORDÓN
E HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO

En el año 1979, debido a las dificultades
para realizar una pesquisa masiva de HC,
se inició en nuestro país una pesquisa en
una población seleccionada de recién naci-
dos de riesgo. Para ese fin se confeccionó
una lista de signos que, de estar presentes
en ellos, indicaba la extracción de una
muestra de sangre para determinación de
tirotrofina hipofisiaria (TSH).20

Entre los signos a tener en cuenta estaba
el ítem “hernia umbilical o caída tardía del
cordón”. Si bien la hernia umbilical y la
caída tardía del cordón no estaban relacio-

nadas entre sí, se incluyeron en el mismo
ítem para simplificar el señalamiento de
los signos.

Los resultados de este trabajo, realiza-
do entre el 1º de enero de 1979 y el 31 de
octubre de 1984, demostraron que en aquel
momento la pesquisa en una población se-
leccionada constituía la mejor alternativa
para disminuir la edad de diagnóstico de
HC en nuestro país, creando conciencia de
la importancia de la detección y tratamien-
to precoces de esta entidad.

Años más tarde, la pesquisa se hizo
extensiva y obligatoria a todas las materni-
dades y establecimientos asistenciales que
tuvieran a su cuidado recién nacidos. La
normativa (ley 23413, con su modificatoria
23874 del Ministerio de Salud y Acción
Social) finalmente se publicó en el Boletín
Oficial el 18 de noviembre de 1996.

Antes de la implementación de la pes-
quisa masiva para HC a través del dosaje
de TSH, el listado de signos de sospecha de
HC utilizados desde 1979 incluía la caída
tardía del cordón. Este signo clínico ha
quedado fuertemente asociado a HC. A tal
punto esto es así, que no es infrecuente que
la primera conducta ante un lactante con
caída tardía del cordón umbilical sea la de
descartar un hipotiroidismo congénito.

Es importante remarcar que en los pri-
meros días de vida los niños con HC sólo
tienen signos muy sutiles de la enferme-
dad, lo que hace muy difícil hacer el diag-
nóstico basado en datos clínicos. La inci-
dencia mundial comunicada de HC es, en
promedio, de 1:3.000 recién nacidos, pero
sólo el 5% tiene síntomas claros en las pri-
meras semanas de vida.21 Los signos más
constantes y evidentes son la hernia
umbilical, la ictericia prolongada, la
fontanela posterior abierta y la constipa-
ción.22-24

Creemos importante resaltar que el HC
es una urgencia endocrinológica. Para su
diagnóstico temprano y oportuno existe
actualmente la obligación de hacer la pes-
quisa neonatal a partir de las 48 horas de
vida. Lamentablemente, en nuestro país
sólo el 50% de los recién nacidos accede a
este estudio.22,24

Como pediatras, es nuestro deber ase-
gurarnos que a todo niño que egresa de
una maternidad se le haya realizado la

FIGURA 1. Diferentes variantes en la persistencia de la permeabilidad del
uraco: a) fístula vesicoumbilical; b) seno del uraco; y c) quiste del uraco

a                                    b                                    c
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pesquisa neonatal obligatoria y controlar
su resultado en los días posteriores.

Es también nuestro interés remarcar la
frustración de ver niños que perdieron irre-
versiblemente la posibilidad y el derecho
de ser sanos en los planos mental, intelec-
tual y físico, por no habérseles realizado la
pesquisa neonatal para HC.

EN RESUMEN
Se considera caída tardía del cordón

umbilical cuando ésta se produce después
de las 2 semanas de vida.

Entre los factores que influyen en su
separación se encuentran: la sequedad, el
influjo de granulocitos, la falta de irriga-
ción y la necrosis.

Ante un lactante con persistencia del
cordón umbilical después de los 15 días de
vida la primera causa a evaluar es si el
cuidado del cordón fue adecuado: se reco-
mienda que éste permanezca limpio y seco,
por fuera del pañal, evitando el uso de
alcohol para su limpieza.

Las anomalías congénitas del uraco y
las deficiencias de la adhesividad leucoci-
taria son dos causas a evaluar frente a un
lactante con falta de caída del cordón
umbilical al que se le ha brindado un cui-
dado adecuado.

El diagnóstico precoz y el tratamiento
apropiado de las infecciones en las defi-
ciencias de adhesividad leucocitaria son
fundamentales para la sobrevida de estos
pacientes.

 La asociación con hipotiroidismo con-
génito merece una reflexión:

No es infrecuente que pediatras forma-
dos o en formación inicien estudios para
descartar HC ante un lactante que presenta
como único signo la caída tardía del cor-
dón, aun con niveles normales de TSH.
Esto lleva al uso inadecuado de recursos
basado en un concepto fuertemente arrai-
gado en nuestra comunidad pediátrica.6

Probablemente, cuando en 1979 se confec-
cionó la lista de signos que hicieran pensar
en HC, no se sospechó que la caída tardía
del cordón umbilical quedaría tan fuerte-
mente asociada al HC durante más de dos
décadas.

Por otro lado, si bien este signo todavía
produce confusión respecto a la definición
del diagnóstico, se debe resaltar que el

trabajo de Papendieck y col.20 concientizó a
la comunidad pediátrica con el resto de los
signos “líderes” que sí orientan al diagnós-
tico de HC. Esto ayudó a disminuir sensi-
blemente la edad del comienzo del trata-
miento específico y mejorar la evolución y
la calidad de vida de estos pacientes antes
de que la pesquisa masiva de HC pudiera
establecerse en nuestro país. �
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