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CIRCULARES DEL CORDON UMBILICAL. 
MORBIMORTALIDAD FETAL ALREDEDOR DEL PARTO 

1 . 1 NTRODUCC ION. 

Las anormalidades del cordón umbilical han sido repo~ 
tadas desde principios de este Siglo por Browne. Des­

de entonces, se han reportado en la literatura muchos 
tipos de afecciones del cordón umbilical con pronóstl 
ca adverso Para e 1 feto: Hennessy, 1944; Earn, 1951 i 
Breen y cols., 1958; Bentrschke, 1962; Schnelder y -
Brown, 1962; Weber, 1963; Spellacy y cols., 1966; Na­
yac, 1967; Pat y cols,, 1973; GI lbert y Zuglbe, 1974; 
Fortune y aster, 1978; Fotuna y Pratos, 1978; Vtrgl­
l to y Spangler, 1978; MI l ler y col s., 1981; Robertson 

y cols., 1981. La ettologla de las diferentes alterª 
clones no está claramente establecida, y el dlagnóstl 
ca se hace, por lo general, después del nacimiento de 
un niño can sufrimiento fetal. Asimismo, la mortal 1-
dad fetal asaetada con anormal tdades del cordón umbi­
lical es muy alta, y la Identificación de este riesgo 
fetal representa un serta problema Cl l, 
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11. .ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA, 

El cordón umbilical deriva del pedlculo de fiJación -
del mesénquima extraermbrionario y del alantoides. Afil 
bos constituyen netamente un tejido hematopoyétlco ha­
cia las primeras 5 semanas de vida embrionaria l2l. 

El mesodermo extraembrionario provee de nutrientes al 
embrlOn. Las células germinatlvas primordiales. as! 
como el Intestino Primitivo, derivan también de este SJl. 
co mesodérmico. Ultrasonográficamente. el saco v!te­
llno puede evidenciarse dentro de la cavidad cor!ón!ca 
hacia las doce semanas de gestación (3). 

Las arterias y la vena umbilical derivan del alantoi-­
des. Las ramas arteriales Provienen de las h!Pogastrl 
cas, y siguen un trayecto a los lados de la veJlga ha.§. 
ta Ja pared abdominal anterior, y continúan a través -
del cordón umbilical hasta !a placenta (2). 

El cordón umbilical t!ene una longitud promedio de 59 
ans.con un rango entre 22 y 130 cms. < 4 l, 

La longitud del cordón umb!ltcal es dependiente del e.§. 
paclo Intrauterino disponible para el feto, asi como -
de su grado de mot!lldad. De ah!. que los procesos -
patológicos que Inhiben los movimientos fetales o re.§. 
tr\ngen el ambiente Intrauterino, traen consigo breve-
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dad del cordón umbilical C5l. 

Las arterias umbilicales están constituidas por cuatro 
capas musculares: una Interna circular, una capa longl 
tudlnal y dos capas helicoidales externas. La fun-­
clOn de estas últimas, es la de dar conflguraclOn hell 
coldal al cordón umbilical C6l. 

Nadkarnl observo que la dirección helicoidal fué hacia 
la Izquierda en el 87.5% de los 271 que estudió, hacia 
la derecha en el 11 .87%, y en ambos sentidos en 0.7% 
de los cordones estudiados (7), 

Estas espirales tienden a ser más aparentes en el ex­
tremo fetal y pueden evidenciarse tan tempranamente CQ 

moa las 6 semanas de gestación por estudio ultraecosQ 
nográflco C8l. 

El diámetro de la arteria umbilical al final del emba­
razo es en Promedio de 2.4 mm,, con un rango de 1 .1 a 
2.8 mm. (9), y el diámetro promedio de la vena umblll-
cal se Incrementa de 6.5 mm. a las 20 semanas, 
10.1 mm. a la semana 30 ClOl. 

hasta 

Las dos arterias umbilicales y la vena umbilical se err 
cuentran rodeadas por la gel~tlna de Wharton, compues­
ta por colágena, fibras musculares, y mucopo\lsacárl-­
dos, particularmente ácido hlalurontco y condroltln -
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su 1 fato < 11l . 

Esta gelatina constituye una capa protectora de los vª 
sos umbilicales. y esta sujeta a los cambios en la pr~ 
sión cololdosmótica dentro de la cavidad amniótica, in 
fluyendo de manera directa en el diametro y flujos h~ 

modinamicos de estos. Asl tenemos que el edema de la 
gelatina de \·/hartan ha sido asociado con diabetes, 
isoinmunizaclón al factor Rh y recién nacidos enfermos 
(12), y la dePlección de la gelatina de Wharton, tor-­

Slón del cordón umbilical en casos de muerte fetal ln 
útero, Por lo que la torsión es una secuela mas que -
una causa de daño Intrauterino (8). 

El curso espiral de los vasos umbilicales fué reportª 
do por Berengarius en 1521. Esta propiedad helicoi­

dal del cordón umbilical ha sido observada desde los 
42 dlas de gestación, y bien aparentes hacia la sema­
na 9 C13l. El número de espirales durante el primer -
trimestre es aproximadamente el mismo que el observa­
do en el cordón a término (por lo general entre O y 40 

vueltas, pero pueden llegar hasta 380 espirales en un 
solo cordónl. La razón de esta orooledad es desconQ 
clda, pero se cree que es debido a la dlrecclón que -
llevan las capas hel lcoldales externas de las arterias 

umbilicales. Desde 1600, Fabrlcius demostró el sentido d~ 
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recho e Izquierdo de las espirales en razón de la5 ma­
necillas del reloJ, Actualmente un gran número de In 
vestlgadores han descubierto que la gran mayorla de -
los cordones muestran espirales en sentido Izquierdo, 
o sea, centrarlo a la dirección de las flbras constlt~ 
yentes de las arterias umbilicales. Adem:ls, se ha Po.§. 
tulado que la arteria umblllcal derecha es más larga -
oue la tzqulerda y esto darla una exPllcaclón más lógl 
ca a las esPlrales. Por otro lado. se ha demostrado -
una dlferencta de fuerzas hemodlnámlcas entre ambas ar. 
ter tas umbl ! leales como expl lcaclón a la teor!a de las 
espirales del cordón umblllcal C14l. S l n embargo, y 
a pesar de todas las expllcaclones anteriores. es evl 
dente qut ante una actividad fetal In útero normal, el 
número de espirales en el cordón umblllcal será mayor 
proporcionalmente, 
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111. PATOLOGIA. 

Como se mencionó anteriormente, la longitud promedio -
del cordón umbilical, es de 59 cms., con amolltud entre 
22 y 130 cms. Un cordón corto se definirla como menor 
de 35 cms. y un cordón largo serla de 80 cms., o más. 
Los accidentes funiculares son más frecuentes en presen 
eta de un cordón largo hasta en el 62%, y dependiendo -
de las serles reportadas. Un descenso fetal Inadecua­
do es más frecuente con cordón umbilical largo o extr~ 

madamente corto (25 cms., o menor), Por el contrario, 
son más comunes las anormalidades cardlotocográflcas en 
presencia de un cordón umbilical corto según la expe-­
rlencta de Rayburn y cols <15l. Asl demostraron que -
un cordón umbilical extremadamente corto se asocia con 
una falta de progresión de la fase activa del trabajo -
de parto, tonos cardiacos fetales lrregulares,desprendl 
miento abrupto de placenta, ruptura del cordón umblll-­
caL Inversiones uterinas, asfixia neonatal y hernia-
clón del cordón umbilical. Por otro lado, un cordón -
umbilical excesivamente largo se ha asociado más fr~ 

cuentemente con prolapso, torsión, formación de nudos -
verdaderos y circulares alrededor de alguna estructura 
feta 1 , 
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El pro! apso y/o procúbl to de 1 cordón umb 11lca1 const lt!! 
ye una rara contingencia obstétrica de emergencia, cuya 
Incidencia reportada var!a entre 1:164 y 1 :500 naclm!en 
tos C16l. Ocurre con mayor frecuencia en embarazos -
pretérm!no,con presentaciones anormales, o Pol!hldrarmlos. 

Los quistes del cordón umbilical son derivados de esbo­
zos del conducto onfalomesentérlco o del 2lantoldes. 
La mayor!a son pequeños, y generalmente se encuentran -
en el extremo fetal. Algunos llegan a medir 5 cms .. o 
más. M!croscóp!camente están revestidos de células cq 

lumnares secretoras de muclna y restos de alantoides 
con ep!tello estrat!f!cado. Su trascendencia es que 
pueden llegar a producir retraso en el crecimiento fe­
tal Intrauterino, por h!POP!as!a de las arterias umb!ll 
cales. 
( 18) ' 

Su diagnóstico puede hacerse por ul trasonldo -

Dentro de los tumores del cordón umbll !cal están los h~ 
mang!omas Y ang!om!xomas derivados de vestiglos onfalo­
mesentér!cos o alantoldeos, que producen ocasionalmente 
obstrucción hemod!nám!ca conduciendo a hloox!a fetal -­
C19l y más raramente hydrops feta!ls no Inmune <según -
un caso reportado por Se! fer y colsl C20l. Aunque la 
constricción localizada del cordón umb!llcal ocurre más 
frecuentemente próx lma a 1 feto. cua 1 qu ! er segmento es 
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potencialmente vulnerable. Weber (21), as! como Gilbert 
y zuglbe C22l,han demostrado ausencia de gelatina de -
Wharton en los segmentos Involucrados y se asocia a una 
alta mortalidad fetal. 

Los hematomas del cordón umbl llcal pueden ocurrir tan­
to espontáneamente Por ruptura de la vena umbilical, CQ 

mo latrogénlcamente durante una amnlocentesls, y gene­
ralmente contienen pequeños volúmenes de sangre que por 
tanto, no afectan la estabilidad cardtovascular del f~ 

to c2, 23l. 

Los nudos verdaderos del cordón umbilical conforman ce[ 

ca del 4% de todas las ccmpl lcaclones funiculares, pero 
en contraste con otras complicaciones, éstos son direc­
tamente .responsables de sufrimiento fetal agudo, La -
Incidencia reportada varia entre el 0.3 y el 2.1% de tQ 
dos los embarazos. Se asocia más frecuentemente a COL 

dón umbilical largo y con fetos del sexo masculino, 
aunque existe mayor compromiso hemodlnámlco cuando 
feto femenino cursa con nudo verdadero. La razón 

un 
de 

esto es desconocida. su máxima formación ocurre antes 
de la semana 9 y probablemente después de la semana 28 
de gestación C24l, 

La circular del cordón umbilical es una eventualidad CQ 

mün en todos los embarazos. 
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Un gran porcentaje de la morb!morta!!dad per!natal ha 
sido atribuida a esta contingencia obstétrica. Bruce y 
cols. (25l, después de un estudio, a tres años de -
8038 nacimientos, reportaron que el 14.5% de !os neonª 
tos enfermos y el 16.4% de los deprimidos por asfixia, 
estuvieron asociados a circular de cordón umbilical. 
En otros estudios (26, 27), este compromiso funicular 
fué la causa más frecuente de sufrimiento fetal agudo. 

Las contracciones uterinas tienen mayor probabilidad -
de comprimir el cordón umbilical si éste esta fijo, 
más frecuentemente en forma de circular alrededor de! 
cuello, o bien de alguna otra estructura fetal. Este 
riesgo se Incrementa durante e! trabaJo de parto, por­
que la actividad uterina es más regular e Intensa. 
Para Méndez-Bauer, !a circular de cordón umbilical ocg 
rre entre el 25 y 30% de todos los embarazos C28l. S~ 

gún las serles reportadas, la Incidencia de circular -
de cordón umbilical varia considerablemente. 

Las complicaciones del cordón umbilical como causa de 
muerte fetal se han estudiado ya desde 1925 (29). 

En !a serle publicada del Hospital Johns Hopk!ns se -
atribuyó a dichas comPl!cac!ones más del 6% de mortlnª 
tos. Las mismas constituyeron un factor principal 
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asoc1acto con la muerte fetaL causando més del 14% de -
mortinatos. La mayor parte de los autores señala que 
ios óbitos anteparto por circular de cordón umbll!ca!,­
son dlf!clles de prevenir debido a que de ordlnar!o, es 

0!J,mposlble detectar el problema a tiempo de realizar una 
Intervención apropiada C25l. Shul e Eastman,en un e~ 

tud!o de 1000 nacimientos consecutivos encontraron 
20.6% de circular de cordón umbll!cal simple a cuello, 
doble circular de cordón umbl!!ca! en 2.5% y triple el.[ 
cular de cordón umblllcal en 0.2% (30). Sin embargo, 
los avances en v!g!Iancla per!natal han Incrementado -
dramáticamente la sobrevlda oerlnatal, Pero la calidad 
de vida ref!eJada por las tasas de morbll!dad no se han 
modificado sustancialmente. Esta no es una firme ev1 
dencla de que la d!sm!nuclón en la mortalidad per!natal 
e Infantil, corra paralela con las pobres condiciones -
neonatales de los fetos afectados. 
ta situación no son aún claras (31). 

Las razones de e~ 
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IV. .BASES CIENTIFICAS. 

Hasta la lntroducc!On de la evaluación ultrasonográfl­
ca de los fetos, no habla s 1 do pos lb! e la detecc 1 ón ée 
las compl lcaclones POtenclales anteparto del cordón um 

blllcal. Recientes reportes Indican que las circula­
res de cordón umblllcal pueden ser reconocidas median­
te un cuidadoso estudio ultraecosonógraflco (32l. 

lnlclalmente, la compresión funicular puede causar -
acldemla fetal respiratoria debida a hlpercapnla, la 
cual puede ser rápidamente reversible, si se libera dl 
cha obstrucción del cordón umbilical (33l. No obstan 
te, en los reportes de Stemberg Y Horska <3QJ y Bret~ 

cher y Sal lng (35), lo~ neonatos que nacieron con clr:_ 
cular de cordón umbilical, presentaron acldem!a rnetabó­
l!ca en la arteria umbl ! leal. Más aún, se ha comPrQ 
bada que una dlsmlnuc!ón en la relación Ac!do/Base de 
la arteria umbilical de manera crónica.se asocia con -
el retardo en e! crectm!ento fetal Intrauterino <36l. 

La monltor!zac!ón Tococardlogréf!ca ha modificado sig­
n!f!catlvarnente la perspectiva, en cuanto a vlg!Janc!a 
perlnatal se refiere <37), As! tenemos. oue la monl 
torlzaclón anteparto o Prueba s!n Stress, constituye -
una prueba fidedigna para determinar bienestar fetal. 
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La estandarización de la prueba y la unlflcación de -
criterios de Interpretación es una Prioridad C3Bl. En 
algunos estudios con Prueba sin Stress en embarazos 
normales, se ha demostrado QUe el Intervalo entre aseen 
sos puede ser hasta de 37 minutos y el Intervalo de -
los movimientos fetales, de hasta 75 minutos <39l. E~ 

to da p)e a la recomendación de algunos autores.de que 
el registro de la frecuencla cardiaca fetal de base, de­
be extenderse de so a 120 minutos antes de emitir cual 
Quier dtagnóstlco cardlotocográflco (qO). Dentro de 
las modificaciones observadas en los trazos cardlotocQ. 
gréflcos asociadas a circular de cordón umbilical, se -
encuentran las desaceleraciones de tiPo variable, Yen~ 
tudtos recientes se ha visto la relación significati­
va entre su aParlclOn y el hallazgo de circular de co[ 
dón umbilical en el momento del parto ¡q1J, alcanzando 
hasta un 90% de especificidad y produciendo en el re­
cién nacido, datos de asfixia leve, que se traducen en 
valores baJos de Apgar. Esta calificación, refleja -
un rápido examen flslco Inicial del niño recién nacido 
(q2). 

Los elementos a calificar son tono muscular, color de 
tegumentos y reflejos neuromusculares que son parcial 
mente dependientes de la madurez flslológlca del neo­
nato. Una baja calificación de Apgar al minuto dete~ 
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ta al niño que requiere especial atenc!On, pero no co­
rrelaciona con su pronostico futuro; y la callflcac!On 
a los 5 minutos refleja la efectividad de las manlo-­
bras de resucltac!On C43l. 

En la literatura mundial está bien establecido que una 
correcta vigilancia durante el trabajo de parto, y la 
adecuada vla de resolución del embarazo, redituará en 
una considerable dlsmlnuc!On en la morblmortalldad pª 
rlnatal,con la consiguiente obtención de recién nacl -
dos en las mejores condiciones posibles. 
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V. JUSTIFICACION DEL PROYECTO. 

La muJer que ha llegado al final de su embarazo s!n -
compl!cac!ón alguna, orienta al cllnlco a esperar un 
parto normal; sin embargo, durante el perlado expulsl 
vo, por factores no detectados, la presentación hace 
muy lento su descenso, motivando la aparición de su­
frimiento fetal que suele requerir clrug!a o apllca-­
cl6n de fórceps. La explicación a tales conttngen -
etas generalmente ocurre durante el nacimiento, al 
descubrir compllcaclones del cordón umbilical. 

El efecto de las eventualidades anormales del cordón 
umb!l!cal sobre el feto, ha s!do Interpretado de muy 
diferente manera por los autores. As! tenemos, que 
en ciertos trabaJos C25l constituyen causa directa de 
muerte, hasta en el 14% de fetos nacidos muertos. En 
otra Pub! lcaclón, las compl!cac!ones del cordón umb!­
l!cal fueron responsables del 6% de los mortinatos 
C44). Otros autores mencionan Cll haber estudiado -
12 embarazadas en las cuales el sufrimiento y la mue[ 
te fetal C Nueve de Doce fetos - 75%) fueron a tr ! bu! -­
das a ciertas anormalidades del cordón umbilical. 

Opinión opuesta a las anteriores referencias se en 
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cuentra en el trabaJo de Shul e Eastman C30l quienes 
no encontraron aumento en la morblmortalldad perlna­
tal de Jos 1000 partos que el los estudiaron, en los 
cuales el 20.6% presentaron una circular del cordón 
umbilical alrededor del cuello fetal, 2.5% con dos -
circulares y 0.2% con tres circulares. 
Para Prltchard y cols. C45l la circular del cordón -
umblllcal generalmente no produce daño al feto. Sin 
embargo, la compresión del cordón umbl ! leal y las -
caldas de tipo variable que producen en la frecuen-­
cla cardiaca fetal de base, también le provocan acl 
dosis respiratoria (15, 43, 46), En cambio, para 
Stemberg y Horska (34), como para Bretscher y Sallng 
(35), los neonatos con circular de cordón umbilical -
presentaron acidosis metabólica en la sangre prove-­
nlente de la arteria umbilical. 

También se han descrito (15, 47, 48, 49l fallas en 
el descenso fetal en presencia de cordón umbilical -
corto, como fallas en el Progreso del parto cuando -
el cordón umblllcal fué largo C45l. 
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VI. HIPOTESIS. 

H1 - La presencia de circular de cordón umbilical al­
rededor de alguna estructura fetal. se acompaña 
de Incremento en la niorl: ! r.oortal !dad del feto. dl! 
rante el trabajo de parto. 

H2 - El número de circulares del cordón umbl ! leal al­
rededor del feto.está en Proporción directa con 
una vla anormal de resolución del embarazo. y de 
un trabajo de parto més Prolongado. 

H0 - La Incidencia de circulares del cordón umbilical 
sobre el feto. no favorece la morblmortalldad de 
éste y no modifica la evolución del trabajo de 
Parto, ni la vla de terminación del embarazo. 
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VII. OBJETIVOS. 

En el Hospital de Glneco-Obstetrlcla "Luis Castelazo Ayala" 
·del Instituto Mexicano del Seguro Social, no se conoce la -
frecuencia con la que el cordón umbtltcal se encuentra com 
prometido, ya sea alrededor del cuello, de otra parte del -
feto, o comprlmtdo contra alguna estructura materna. Tam 
poco se conoce la longt tud del cordón umbl ! leal ·o la lnfluen 
eta de estas comPllcaclones funiculares en la morbtmortalt­
dad fetal transparto o neonatal precoz, por lo que se ha dl 
señado el actual estudio piloto prospectlvo,que persigue -
los siguientes obJetlvos: 

Registrar la longitud del cordón umbilical y su lnfluen 
eta sobre la duración del parto. 

Definir la frecuencia con que se presentan las circula­
res del cordón umblllcal sobre el feto. 

Estimar la Influencia de las circulares del cordón umbl 
!leal sobre la morblmortalldad fetal alrededor del pa[ 
to. 
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VI 11. MATERIAL Y METODOS. · 

El protocolo sera desarrollado entre los meses de Julio 
y Noviembre de 1988. en la Sala de Partos y OulrOfanos 
del HosPltal de Glneco-Obstetrlcla "Luis Castelazo Ayala", 
del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se estudiarán 200 pacientes con las siguientes caracte­
rlstlcas: Edad de 18 a 35 anos. Gestas de 1 a 5, con em 
barazos entre 37 y ~2 semanas. de baJo riesgo obstétri­
co y duración del trabajo de parto. Las embarazadas -
serán dividas en dos grupos: 

- El grupo problema, compuesto por 100 muJeres cuyos -
neonatos ores~ntaron una o varias circulares del cor 
dOn umblllcal alrededor de alguna estructura de su -
org~nlsmo. La longitud del cordón umblllcal, medida 
desde ~edlo centl~etro de su lmolantaclón olacenta-­
rla hasta el ombligo. Edad gestaclonal valorada al 
momento del nacimiento; calificación de Aogar al or1 
mero y c 1 neo m 1 nutos de v t da extrauter l na. As l co­
mo, sexo y oeso del feto, manera en que terminó el -
embarazo y oatologfa Peri natal. 
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- El grupo control, también estaré formado Por 100 mg 
Jeres y sus neonatos, reuniré las mismas condiciones 
del grupo problema, con la excepción de que los neQ 

natos no hayan Presentado circular del cordón umblll 
cal alrededor de alguna estructura de su cuerpo, 

Los datos obtenidos en ambos grupos serén procesados 
estad!stJcamente mediante la prueba "Ch! Cuadrada",­
para buscar su sJgnJf!cac!ón. 
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IX. RESULTADOS 

Como se puede observar en la TABLA I, en el Grupo Pro -
blema, el trabajo de carta aoroxlmadamente el 50% de -­
los casos duró menos de 12 horas; en la otra mitad de 
pacientes el trabajo de oarto duro más de 12 horas. 
Esta tendencia fué observada en los neonatos con circu­
lar de cordón umbilical con longitudes menores de 39 y 

mayores de 60 cms. Predominaron los cartas en tiempo -
menor de 12 horas en los neonatos con cordón umbilical 
entre 40 y 59 cms. 42 pacientes entran en este callfl 
catlvo y 31 pacientes en el gruoo con trabajo de parto 
mayor de 12 horas. 

En el Grupo Control 82 embarazadas presentaron trabaJo 
de parto menor de 12 horas de duración y solamente 18 -

de ellas duraron más de 12 horas en trabajo de carta. 
Notable diferencia también fué encontrada en la dura-­
clón del trabajo de parto de las madres cuyos neonatos, 
al momento del nacimiento, su cordón umbilical midió de 
40 a 59 cms,, 51 pacientes menores de 12 horas y sólo -
12 mayores de 12 horas ven neonatos cuyo cordón umblll 
cal midió más de 60 cms., el trabajo de carta en 28 de 
sus madres duró más de 12 horas. 

Comnarando la duración del trabajo de parto en ambos -
gruoos, se encontró una probabilidad estadlstlca de 
0.05%. 
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TABLA I 

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO Y LONGITUD DEL 
COROON UMBILICAL 

Long! tud Duración del Trabajo de Parto• 
Ccmsl Menor de 12 Hrs. Mayor de 12 Hrs. 

Con Circular 54 56 
Menos de 39 7 8 

40 - 59 42 31 
Mayor de 60 5 7 

x2 p < 0.05 

Sin Circular 82 18 
Menor de 39 3 3 

40 - 59 51 12 
Mayor de 60 28 3 

x2 p N.S. 

• Número de paclentes de la Población estudiada. 
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Circular stmp\e, doble o trlPle sobre alguna estructura 
fetal, Influye notablemente en su estado al nacimiento. 
La GRAFICA L muestra Que los rec lén nacidos con una y 
dos circulares del cordón umbilical estén barclalmente 
deorlmldos al primero y clnco minutos de su vtda extra­
uterina: en camblo, los neonatos con tres circulares -
del cordón umblllcal están severamente deprimidos -
al prlmer mlnuto de su exlstencla. A los clnco mtnu-
tos de 1 nac \ m lento, los neonatos con c l rcu lar del cor-­
dón umblllcal slmple y doble recuperaron su homeostásts 
pero, los neonatos con tres circulares no se recupera-­
ron en ese t lempo, Sólo hubo dos neonatos entre los -
100 estudiados del Grupo Problema con cuádruple circu­
lar del cordón umblllcal alrededor del cuello. 

No se incluyen en la GRAFlCA \ tos nacidos muertos, ya 
oue la GRAFICA' 11 anota, QUe en el Grupo Problema, hubo 
14 muertes fetales lntrautertnas. y en et Grupo control 
solamente 2 óbltos. Es evidente, Que estos casos no -
fueron cons l derados dentro del promed lo de la va loraclón 
de Apgar en la GRAFlCA l. 
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La TABLA ll muestra que en el grupo problema la circular 
simple de cordón umbilical se observó en 78 de los ne~ 

natos, doble en quince neonatos. trlPle en cinco niños 
y cuádruple en dos Infantes. 

TABLA 11 

FRECUENCIA DEL NUMERO DE CIRCULARES 
DE CORDON UMBILICAL EN LA POBLACION ESTUDIADA 

CIRCULARES INCIDENCIA (%) 

Simple 78 

Doble 15 

Triple 5 

Cuádruple 2 

TOTAL 100 



Según la TABLA y la GRAFICA 111 las circulares del cor. 
dón umbilical Influyen notablemente en la presentación 
de distocias y en la terminación qulrúrglca del embarg 
zo, pués en el Grupo Problema, solo hubo 29 eutoclas -
en neonatos con una circular del cordón umbilical; 21 
apllcaclón de fórceps y operación cesárea en 28 casos. 
Quince recién nacidos con doble circular de cordón um­
blllcal de los cuales ocho fueron resultado de cesárea 
y siete como parto normal. Cinco neonatos que presen 
taran circular de cordón umbl l lcaL tres nacieron me-­
di ante operación cesárea, uno mediante eutocla y otro 
por ap 11cae1 ón de fórceps. Los dos casos con cuádru­
ple circular de cordón umbilical alrededor del cuello, 
nacieron por operación cesárea. 

Cuando se graflcan los Grupos Control y Problema res-­
pecto a la terminación del embarazo (GRAFICA 111) se -
observa que en el Grupo Control se obtuvieron 61 par-­
tos normales, solamente nueve distocias y 30% de cesáreas. 
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TABLA 111 
CIRCULARES DE CORDON UMBILICAL Y 
VIA DE TERH!NACION DEL EMBARAZO 

V!a de 
Circulares de Cordón 

Terminación 1 2 3 4 

Eutocta 29 7 1 -

Distocia 21 - 1 -

Cesárea 28 8 3 2 

TOTAL 78 15 5 2 

GRAF!CA 111 

60 D Con Circular 

50 !m Sin Circular 

"' o 
"' 40 "' u 

"' 30 o 

"' "' 20 ... 
10 

o 
Eutoclas Distocias Cesáreas 

Método de terminación del Embarazo en 
Grupos Problema y Control 



Los factores asociados a la morblmortalldad perlnatal 
se muestran en la TABLA IV, en donde el l !quldo amnlQ. 
t!co meconlal, la operación c~sárea, el sufrimiento -
fetal agudo y la toxemla, como la aplicación de fór-­
ceps, sucesivamente fueron los factores predominantes. 
Les siguieron en orden de lmPortancla la despropor-­
clOn céfalo pélvlca, corloamnloltls, presentación Dél 
v!ca del feto, postmadurez y embarazo múltiple. 

Los factores asociados con la morblmortalldad perlna­
tal del Grupo Control fueron toxemla, operación cesá­
rea, liquido amniótico meconlaL desi:·roPorclón céfalo 
pélvlca y apl lcaclón de fórceps, 

TABLA IV 

FACTIJR~S ASOCIADOS COll tlORBIMORTALIOAD PERINATAL 

CAUSAS1 CON CIRCULAR SIN CIRCULAR 

Sufrlr.ilento " 9 

Fetal A9UCIO 

DesoroPOrc\On 8 11 

Cefalo Pélvlca 

Postmoáurez 3 

Presentacton 6 6 

Pétvlca 

Ecibarazo l'IUI ti ole 

Tooenla " " 
Cortoamn1ott1s 2 

L\Cluldo AmntOt\CO 72 25 
l'leconlill 

Cesare;i "' 29 

F!'lrceos 21 10 
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La TABLA V muestra la Indicación quirúrgica para term! 
nar el embarazo en ambos grupos. Grupo Problema 41 -
y Grupo Control 29 para la operación cesárea. El sufri­
miento fetal agudo, Grupo Problema 27 y Grupo Control 
7. Para la aPllcaclón de fórceps el Grupo Problema -
21, contra 10 del Grupo control. Periodo expulsivo -
prolongado, Grupo Problema 18, Grupo Control 7. La 
desproporción céfalo pélvlca, distocias de contracción 
y aPIJcacJón de fórceps Profiláctico no mostraron dlfg 
rencJa en ambos grupos. 

TABLA V 

INDICACION QUIRURGICA DE LA TEIH\INACION 
DEL E1'1BIAAZO EN LA POBLACION ESTUDIADA 

INOICACION CON C 1 RCULAR SIN CIRCULAR 

CESARE A "' " 
Sufn111ento 
Fetal Agullo 27 

Oesproporc 1 on 
cera10 Pelvlca 6 8 

PresentaclCn 
PC!lvlca 2 

Embarazo (¡emelar ' 
Distocias varias 5 9 

FORCEPS 21 10 

Periodo [llPUISIVO 
Prolon11ado 18 

ProfllOCtlco ' ' 
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Se encontró mayor número de circulares de cordón umbl 
!leal en los fetos cuyo peso estuvo comprendido entre 
los 2700 y 3699 gramos. Que demuestra que ambas son 
variables Independientes CTABLA VIl. 

TABLA VI 

CIRCULARES DEL CORDON UMBILICAL Y 
PESO FETAL 

Circulares de Cordón 
Peso Fetal 

Cgrs> 1 2 3 4 
1700 - 2699 21 4 2 1 

2700 - 3699 51 11 2 1 

3700 - 4700 6 - 1 -

TOTAL 78 15 5 2 

x2 P N.S. 
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Igualmente no hubo diferencia estadlstlcamente signi­

ficativa entre el número de gestaciones y .la lnclden-­

cla de circulares de cordón umbl l!car en ambos grupos 

CTABLA VI Il. 

TABLA VI 1 

FRECUENCIA DE LAS CIRCULARES DE CORDON 
Y NUMERO DE GESTACIONES EN LA POBLACION ESTUDIADA 

GESTA 

11 

111 

IV 

V 

TOTAL 

xz 

CON CIRCULAR 

49 

25 

11 

7 

8 

100 

S 1 N CIRCULAR 

p N.S. 

47 

21 

17 

12 

3 

10D 
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Pudo observarse ligera sugerencia de que los fetos ma~ 
culinos son mas propensos a presentar circulares del 
cordón umblllcal alrededor de su organismo (TABLA VIII 
Y IX). 

TABLA VIII 
CIRCULARES DEL CDRDON UMBILICAL 

Y SEXO FETAL 

Circulares de Cordón 
Sexo Fetal 1 2 3 4 

Masculino 48 8 4 2 

Femenino 30 7 1 -

TOTAL 78 15 5 2 
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TABLA IX 
CIRCULARES DEL CORDON UMBILICAL Y SEXO DEL FETO 

CIRCULARES MASCULINO FEMENINO 

Simple 48% 30% 

Doble 8% 7% 

Triple 4% 1% 

Cuadrupte 2% 

TOTAL 62% 38% 



La morbilidad relacionada con el número de circulares 
de cordOn umbilical en el Gruoo Problema, es muy alta, 
pues hubo 7 neonatos con trauma obstétrico, 12 con hl­
poxta neonatal, 3 con daño neurológico Permanente y 15 
con sépsls. Esto resulta m~s alarmante si revisamos 
y comparamos a ambos gruoos donde se encuentra enorme 
diferencia <TABLA X y GRAFICA IV). 

TABLA X 
NUMERO DE CIRCULARES DE CORDON Y 

MORBIMORTALIDAD FETAL 

Morblmortal !dad 
Circulares de Cordón 
1 

Fetal 
2 3 4 

No aparente 34 9 1 2 

Trauma Obstétrico 6 1 - -

Htpoxla 10 2 - -
Postmadurez 3 - - -
Séosls 12 2 1 -
Daño Neurológico 2 - 1 -
Obl to 11 1 2 -

TOTAL 78 15 5 2 
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GRAFICA !V 

Postmadurez 

Daño Neurológico 

Trauma Obstétrico 

HiPoxla Neonatal 

Sépsls 
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% de los casos 
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MORBILIDAD COMPARADA EN LA POBLACION ESTUDIADA 



La TABLA XI y la GRAF!CA V muestran que en la mayorta 
de reclén nacidos que cursaron con circular de cordón 

umbilical Preser.taron llQuldo amniótico con meconio. 
El liquido amnlóttco normal sólo se encentro en 28 de 
los neonatos del Grupo Problema y 75 recién nzcldos en 
Grupo Control. 

TABLA XI 

CIRCut.ARES tl(1. tORDOH Ul'ft!'.11,.ICAL 'f 
ASPECTO 00.. LIOIJIOO Al'l.NlOflCO 

m u1are de CordOn 
Ll<ruh:IO 

' ' ' " AmnlOtl(.0 

Hor111al 25 ' - ' 
11eeon10 • 22 4 - ' 
~c.cnlo .... " 4 ' . 
Meconio ...... " s ' . 

TOTAL " 15 s z 

<;R.AFIC.\ V 
ASPEcra DE LIOUIDD AM.NIOflCO EN LA POf!LACION ESTUlllADA 

80 75 D con Circular 

'º 
Sl 60 

3 so ., 
o 
- 40 
o 
~ 

" !O 
20 

10 

c::J sin Circular 

25 
20 

9 

Normal l'letonló • 1".eton10 ++ l'lecol'r\o o+ 

Caractcrlst1cas del l!(lul!lo Amntottco 
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Los cordones umbilicales con longitud entre 40 y 59 -­
cms., <TABLA XII>. aportaron el mayor número de casos 
con clrculares de cordón urnblllcal: 60 neonatos con 
una clrcular,11 recién nacidos con doble clrcular y un 
niño con trlple. El cordón umblllcal menor de 39cms. 
produJo ctrcular slmple a 14 neonatos, doble a une y -

triple a uno. El cordón umblllcal mayor de 60 cms.,­
produJo clrcular simple a 4 neonatos, doble a 3,trtple 
a otros 3 Infantes y cuédruple a dos niños. 

GRAFICA XII 

NUMERO DE CIRCULARES Y LONGITUD DEL CORDON UMBILICAL 

Longitud Clrrulares de Cor.dón 
del Cordón <cms> 1 2 3 4 

Menor de 39 14 1 1 -
40 - 59 50 11 1 -

Mayor de 60 4 3 3 2 

TOTAL 78 15 5 2 
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X. OJSCUSION. 

La presencia de circular o circulares de cordón umbl­
l lcal alrededor del cuello fetal, tronco o miembros, 
prolongó la duración del trabaJo de Parto. Este hg_ 
cho es conocido desde hace varios años C5Dl. 

El feto que durante el segundo periodo del parto des­
ciende durante las contracciones uterinas elevándose en 
tre las mismas, orienta a sospechar comPllcaclón funi­
cular que variara de acuerdo a su longitud, brevedad 
u otras complicaciones Imposibles de predecir cllnlca 
o paracllnlcamente, algunas de ellas amenazadoras Pi! 
ra la vida del feto, que ponen en guardia al el In leo 
acerca de la terapia que necesitara éste al nacimien­
to. 

La morbilidad asociada a los anteriores fenómenos, Vi! 
!orada por callflcaclón de los neonatos con APgar ba­
Jo también fué elevada. El nomero de niños deorlm!. 
dos CGRAF!CAS l y IV> que presentaron circular simple 
o doble de cordón umbilical fué similar; en cambio, -
Infantes con trlole circular de cordón umbilical, prg_ 
sentaron mayor grado de depresión. 
Varios autores se asignan Importancia variable a la -
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depresión de los ne natos, producida por problemas fJJ. 
nlculares, 24% para Clblls C51J, Shenker 18% C52J, 

Blssonnette 12% C53), Gabert y Stanchever 18 a 21% -

C54J. etc. Otros a tores (55), no relacionan Jos ai;_ 
cldentes del cordón mblllcal con depresión fetal. 

Hubo 14 muertes feta es relacionadas al mismo problg_ 
ma en la población e. diada y sólo 2 muertes en el 
Grupo Contra!. Est.1 e 1 fra es al arman te para cua ! -
quier lnstl tuclón qui registre estadlstlcas serlas, e 
Invitan a elaborar 11portantes reflexiones, pués hubo 
otros 3 neonatos que no murieron, pero presentaron sg_ 
cuelas neurológicas nvalldantes y que por lo tanto.­
representarán lnmens· carga para su familia y para la 
sociedad. 

En gran proporción d los casos Problema. se observó 
liquido amniótico con Presencia de meconio en mayor ó 
menor medida, no rela lonado con presentación pélvlca 
fetal, por lo que en orma muy atinada se puede obte­
ner la siguiente aflr1aclón cl!n1ca: MuJeres con em­
barazo de baJo riesgo obstétrico, a término, en trabª 
Jo de parto, cuyos fe·os estén vivos, en situación -­
long! tudlnal y presen ación cefál lea, que presenten 
liquido amniótico mec1nlal durante la rotura de las -
membranas corloamnlót cas, muy probablemente tengan -
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anormalidades del cordón umbilical, 

La mayor p2rte de la morbimortalldad fetal alrededor 
del parto, observada durante este estudio, podrla evi­
tarse implementando dos métodos de vigilancia fetal 
transparto. Uno es bloflslco, mediante cardlotocQ 
grafla, observando patrones de frecuencia cardiaca f~ 

tal en respuesta a las contracciones uterinas, cuya f 1 
slopatologla es uniformemente conocida por los exper-­
tos en monitorización maternofetal C56, 57, 58, 59 y -
60>. El otro método de vlgl !ancla fetal es bloqulml­
co1 consiste en determlnlar el equilibrio ácido-base -
del feto durante el trabaJo de parto <61 l. Requiere 
de personal entrenado para su maneJo. La Indicación 
principal Para su toma, lo constituyen precisamente, -
las complicaciones del cordón umbl 1 leal, las que pue-­
den revestir todas las condiciones ominosas para el fg 
to y aún deletéreas, como cuando Involucran factor hl 
Póxlco y las secuelas neurológicas, al Individuo en su 
Vida futura. 

La realización del estudio representa una ventana pe-­
aueña que nos permitió atisbar la tremenda Importan -
cla aue las comPllcaclones del cordón umblllcal repre­
sentan para el feto y el neonato en la Sala de Partos. 
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XI. CONCLUSIONES, 

La frecuencta de morbtltdad neonatal Ccaltftcactón 
de Apgar tgual ó menor de sets), se vtó mantftestª 
mente tncrementada por compltcactones del cordón -
umbt ! tea!, 

La mortaltdad fetal aumentó considerablemente, 
cuando se demostraron ctrculares del cordón umbtll 
cal alrededor de alguna estructura del organtsmo f~ 
tal. 

La duración del trabaJo de parto y la vta de reso­
luctón del embarazo fué sustanctalmente anormal -
cuando extsttó ctrcular del cordón umbtltcal sobre 
el feto. 

La prevenctón del daño neurológtco al feto y al 
neonato debtdos a htpoxta, crea la necestdad de !~ 

p!ementar vtgtlancta btoftstca y btoqutmtca trans­
parto. 

Dada la trascendencta del estudto se requtere aumentar 
constderablemente el número de observactones. 
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