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INTRODUCCION

Revisande la literatura obstétrica de nuestros antepasa
dos, encontramos que desde entonces ha existido gran interés
por determinar las causas gue provocan alteracidn en el bino
mio materno-fetal antes y durante el trabajo de parto.

Nuestro interés para el desarrollo de este tema: "CIRCU
LAR DE CORDON. CORRELACION CON LA MORBIMORTALIDAD FETAL® ha
g1do la frecuencia tan elevada con gue se reporta, la poca -
literatura con que contamos al respecto y la impresidn de —-
que siendo tan frecuente no se le da la importancia debada.

Hablar de sufrimiento fetal por circular de corddn cons
tituye un tema muy amplio, y que por desgracia en una situa-
cién clinica dada no es posible Gefinir el punto exacto a ——
partir del cual se excede el margen de reserva fetal y el —-
estado de alarma evolucgiona hasta llegar al sufraimiento fe--—
tal en ocasiones irreversibles.

Actualmente se reporta en la literatura (1) que el 25%
de todos los partos presentan circular de cordbn en cualquier
lugar del cuerpe (12), llamando la atencidn la elevada inci-
dencia por lo gue de todas las causas gue se menclonan de --

sufrimiente fetal nos ha interesado particularmente ésta.
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Los métodos scbre cordactocografia fetal establecidos
por Hon, Leey, y Caldeiro—Barcia son con los gue en la ac—-—
tualidad contamos para detectar la presencia de circular de

corddn.




HISTCRIA

Las mas tempranas referencias sobre registros de cora-
zon fetal fueron hechas por el Dr. Philips de Gous en el --
afic de 1650. (1-2-3)

Francois Isaac Mayor, de Génova, en 1818 describid por
primera vez la aplicacidén de electrodos en el abdomen de la
madre distinguiendo el pulso maternc dél latido cardiico -~
del feto.

En 1821, Laennec, corn el estetoscopio que lleva su nom
bre logrd distinguir perfectamente bien los latidos cardia-
cos fetales de los movimientos de éste.

Lejuneau en 1826, observd también imigenes hechas por
los movimientos fetales, llegandc a las mismas conclusiones
gue Mayor. En 1833 Kennedy De Dublin hace las primergs --
referencias sobre variaciones del ritmo del corazdn fetal -
(1-2).

Kergaradec fue el primero en dar importancia a los ~-
tonos del cerazdn fetal. wWinekel en 1884-1893, fue citado-
como el pionero y autoridad en realizar los patronos del --
ritmo del corazdén en el feto estableciéndolo entre 120 y —-
160 latidos por minute (1-2-3).

Schatzen 18290, proporciond registros detallados don-

de describe las manifestaciones de la compresidn del cordén
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umbilical, guedando desde entonces referida la bradicardia
como uha manifestacidn de compresidn de corddn.

Schwartz en 1870, describid también la bradicardia se—--—
guida de compresifin de la cabeza fetal. En 1903 Seitz fue-
el primero en establecer tres estados de desaceleracidn del
ritmo del corazdn fetal, los dos primeros referidos a acti-~
vidad vagal (compresidén del corddn) y el tercerc a completa
paralisis de todas las actividades de los nervios extracar-
diacos ({insuficiencia Uterc-placentaria)}., sugiriendo tam -~
bién gue el ritmo del corazdén fetal servia como indicador -
de la oxigenacidn del feto. (1).

En 1930, Maleawa y Toyvoshima utilizaron un amplificador
para auscultacidn de Foco fetal y en 1938 Bell introdujo la
combinacifn electrocardiografica y fonocardiografica mejo—-
rando los conceptos con el uso de un dispositivo intrauteri
no usado por Smyth en el afic de 1953. ({1-2-3).

La interpretacidn de trazos efectuada por Sureau en -
1956 fué muy valiosa estableciendo también la bradicavdia -
como una manifestacidn de compresidén de corddn. lLos estudios
mas importantes realizados por Hon y Lee, consistieron en -
el uso de técnicas directas mediante la aplicacidén de electio
dos en el cuero cabelludo fetal para la interpretacidn de los

electrocardiogramas.
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Lo anteriormente expuesto por Hon se complementa con -~

los estudios realizados por Salling con temas de muestras——
de sangre del cuero cabelludo del producto para valorar las
condiciones acido-base del producto, siendo estos los dos -~
estudios mas importantes en la actualidad con que contamos-
para el monitoreco fetal durante el trabajo de parto en los-

casos en que se sospacha sufrimiento de cualquier etiologia.

Caldeirc-Barcia en 1966 describid un modelo de uso =~
simultidneo con ur electrodo colocado en el cuero cabelludo-
del feto y un electrodo en la pared abdominal de la madre -
(1), interpretando las caidas (dips) combinado con el estado
fcido-base del producto.

En la actualidad se describen con precisidén las altera
ciones cardiotocograficas secundarias a compresidém de corddn

describiéndose taquicardia, bradicardia, dips variables etc.
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ESTRUCTURA Y FUNCION DEL CORDON UMBILICAL

El funiculo se extiende desde el ombligo hasta la su--
perficie fetal de la placenta. Es de color blanco opaco --
himedo y estd revestido por el amnios, la matriz se compone
de gelatina de Wharton (12). Su diametro es de 1 a 2.5 cm,
tiene una longitud promedio de 55 cm con un margen de 30 a
100 cm. Taiene dos arterias y una vena. La salida de sangre
se efectiia por dos vias: El conducto venoso gue desemboca ——
directamente en la vena cava inferior, y numerosos orificios
mas pegueiios en la circulacidn hepatica fetal y, desde ahi,
hacia la vena cava inferior por la vena hepatica, siguiendo
la sangre la via de menor resistencia a través de estas ru-
tas. La vena acarrea sangre oxigenada al feto y es de mayor
diametro que las arterias; las arterias transportan sangre ~
desoxigenada desde el feto a la placenta {1) (12). El con-
ducto venoso estd inervado por una Tama del nervio vago. La
ingercidén normal del corddn es excéntrica en la superficie~

fetal de la placenta.

ANORMALIDADES DEL CORDON UMBILICAL

Central

l.~ variaciones en la insercidn Marginal

velamentosa
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Brevedad
2.—- variaciones en la longitud
Cordones largos
Falsos
3.- Nudos del corddn
Verdaderos
4.~ Vueltas del corddn
5.,- Torsidén del corddn
6.~ Infiamacidn del corddén umbilical

7.~ Varices del corddn umbilical

8.- TUMORES : Hematomas
Mixomas y mixosarcomas

Quistes

9.~ FEdema del corddén umbilical

10.- Ausencia de una arteria umbilical

ETIOPATOGENIA.~ Entre las causas referidas de circular de ~
corddén tenemos.
l.- corddn largo ( de 10C cm)
2.~ Hipermotilidad fetal.

FISIOPATOLOGIA .- Los mecanismos de sufrimiento fetal se pue-
den esquematizar de la siguiente manera: -

Fig I-2. (1).
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HIPERACTIVIDAD HIPOTENSION DISFUNCION

UTERINA

MATERKA PLACENTARIA

DISMINUCION DE LA CORRIENTE

SANGUINEA EN EL ESPEACIO INTERVELLOSO.

l

DISMINUCION DE LA TRANSFERENCIA

MATERNO FETAL.

Insuficiencia ltero-placentaria.
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OBJETIVOS

El objeto del presente trabajo es conocer la inciden
cia en nuestro medio de la circular de corddn, sus manifes
taéiones clinicas, cardiotocograficas vy la frecuencia con-
gue es causa de morbimortalidad fetal, permitiéndonos un -~

tratamiento adecuado para disminuir dicha morbimortalidad.




MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudic obstétrico del dia 2 de septiem-
bre al dia 30 de diciembre de 1979. En este lapso se aten—
dieron 1383 partos en el area de Labor, presentando 300 pro
ductos circular de corddn,

De estas 300 pacientes ho en todas c¢ontamos con los -
datos requeridos en forma completa para nuestro estudio por
lo gue sdlo tomamos 201 gue tuvieron sus registros comple—-~
tos.

Todas nuestras pacientes estudiadas se encontraban en
condiciones Sptimas de salud y con antecedente de embarazo~
normal en su evolucidn.

El método de estudio seguido consisktid en escuchar el
foco fetal de todas nuestras pacientes en trabajo de parto-
durante 30 minutos como minimo durante, antes y después de
cada contraccidn uterina. 851 se escuchaban alteraciones en
el foco fetal se pasaban las pacientes al servicio de peri-
natologia para registros cardiotocogrificos, y si no se es—
cuchaba ninguna alteracidén seguian su curso normal de traba
jo de parto en la sala de Labor. Los registros podian mar--
car alteraciones tales como dips I, II, dips variables, va-

riabilidad disminuida c¢on o sin compcnente hipdxico o no --

'
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marcar alteracidén alguna,

De acusrdo a la interpretacidn del trazc se decidid si
las pacientes debian seguir su evolucién del trabajo de par-
to o se intervumpia por via suprapibica.

8= tomaron los siguientes parfmetros maternos y fetales.

MATERNGCS

l.- Edad materna

2.- Namero de embarazos
3.- Edad gestacional

4,- Horas de trabajo de parto

FRETALES

1l.- Caracteristicas del liguido amnidtico

2.- Presentacidn del producto

3.- Resolucidn obstétrica

4,- NGmero de circulares y su localizacidn
5.- Longitud del corddn

6,.,- Apgar de los productog a los 5 minutos

7.~ Interpretacidn cardiotocografica

¥ se procedid a analizarlos para determinar si existian en-
tre alguno de ellos relaciones determinantes de la presen--

ci1a de caircular de corddn,




ANALISIS Y RESULTADOS

De nuestra muestra de 201 pacientes, en 125 se detecta-
ron variaciones del foceo fetal durante el trabajo de parto --
consistentes en taguicardaa, bradicardia o presencia de ligui
do amnidtico meconial, como ya se dijo antes al detectarle —-
cualguiera de estas alteraciones se condujeron al sexvicio de
Perinatologia para que se les efectuara registro cardiotoco-—-
frafico, detecténdose en B0 de los productos trazos normales:
en 11 disminuciaén de la variabilidad sin componente hipdxico,
en 7 disminucién de la variabilidad con componente hipdxico ;
en 5 dips I; 4 con dips II, y 18 casos con dips variables.

Del resto de las pacientes (76) gue no presentaron va--—
riaciones del foco fetal durante el pramer periddo de trabajo
de parto, en 22 se detectd taquicardia o bradicardia en el --
periddo expulsivo, siendo este prolongado y la resolucidn obs
tétrica fue con aplicacidn de fdrceps. Las 54 pacientes res-~
tantes tuvieron partos normales por via vaginal detectdndose—
la circular hasta la resolucidn ohstétrica.

Haciendo una valoracidn del proceso seguido observamos
que 125 casos (62.18%} fuercn detectados mediante valoracidn~

clinica, con registro cardiotocogrédfico se confirmd el diag—-~

néstico en 45 casos (36%) vy en 80 casos (64%) no se registra-
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ron alteraciones por cardiotocografia.
En general antes del parto se detectarcon variaciones de
la frecuencia cardiaca fetal sospechosas de circular de cor

dén en 147 casos (73.13%).

OBITOS

Fueron 6 los encontrados, que corresponden a embarazos
de térmiho en pacientes multiparas, con evolucidn gestacio-
nal normal, sin antecedentes de importancia. Todos los pro
ductos llegaron muertos a la sala de labor. En dos de ellos
se efectiio inducto-conduccidén con duracadén de 13 horas, el-
resto degencadenaron trabajo de parto espontineo.

Dos de los Obitos se encontraron macerados. La reso-
lucién obstétrica fue la correcta en 5 casos. La longitud-
del corddn varid entre 38 coms. encontrando 3 dbitos con ——
un sclo corddn apretado a cuello vy los otros tres con tres-
circulares también apretadas a cuello. El porcentaje co -—=

rresponde al 3% de los casos de circular de corddn.
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GRAFICA NUM I

PORCENTAJE DE LOS CASOS ESTUDIADOS CON CIRCULAR

DE CORDON

Los 300 casos corresponden al 21.6% de la poblacidon to-
tal atendida en ese lapso de tiempo, la muestra consistié de
201 pacientes que representan el 14.53% de la poblacidn total,

por lo cual consideramos valido el estudio.
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TABLA NUM 2

DISTRIBUCION DEL NUMERC DE CASOS CON LA EDAD

MATERNA
Edad en afos Nim. de casos

15 -~ 20 11
21 - 25 66
26 - 30 70
31 -~ 35 35
36 ~ 40 11
46 - + 8

TOTAL 201

%

32.83

34.82

17.41

3.98

100%

Eg una distrabucidén normal relacionada con la edad reprg

ductiva de la mujer.
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TABLA NUM 3

RELACION CON LAS SEMANAS DE EMBARAZO

sem de embarazo

33

35

36

37

38

39

40

41

42 - &

num de caspes

2

2

8

11

24

49

54

31

20

TOTAL 201

3.98

5.47
11.94
24.37
26.86

15.45

9.95

100 %

La edad gestacional no influye en la probabilidad de en-—

contrar circular de corddn.




TABLA NUM 4

RELACION CON EIL NUMERO DE EMBARAZOS

Ntum de embarazos NUm Pacientes
Primigestas 66
2 - 4 99
4 - + 36
TOTAL 201

%

32,82

No encontramos relacidn determinante entre paridad y pro

babilidad de encontrar circular de corddn.
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TABLA NUM 5

DURACICN DEL TRABAJO DE PARTO EAPRESADO EN HORAS

Nim de horas Nim de paciertes %

=lal 49 24.37
2 27 13.45
3 23 11.4¢
4 16 7.96
5 16 7.96
19 20 9.95
7 7 3.48
g 5 2.48
9 8 3.98
10 9 4.47
11 8 3.98
12 8 3.98
13 - + 5 2.48
TOTAL 201 100%

Observamos que €l nimero de horas no se incrementd en -
las pacientes portadoras de carcular de cordén, correspondien
do a las primigestas el trabajo de parto con duracidn mayor -~

de 8 horas.
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TABLA NUM 6

CARACTERISTICAS

DEL LIQUIDC AMNIOYICO

Ligquido claro 118
Meconio + 33
Meconio ++ 27
Meconio +++ 23

TOTAL 201

En el total de ruestras paciertes

sos (58.70%) observamos liguido normal

Casos

casos

casos

casos

cCasos

58.70%

16.42%

13.43%

11.44%

100 %

egtudiadas en 118 ca -

y en 83 casos (41.30%)

el liguido se observd meconial, por lo gue consideramos gue -

debe tomarse como un parametro para mayor vigilancia del bi -

nomio materno fetal, pero nunca afirmativo de presencia de su

frimiento fetal por circular de cordén.
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TABLA NUM 7

PRESENTACION DE LOS PRODUCT'OS EN NUESTROS CAS0S

VERTICE 191 casos 95.,03%
PELVICOS 8 casos 3.98%
CARA 2 casos 0.99%%

TOTAL 201 casos 100 %

Observamos que solo el 0.99% de los productos se encon -
traron con presentacién de cara, el 3.98% con presentacién -
pelvica correspondiendo a un 95.03% las presentaciones de vér
tice gque de acuerdo a la generalidad er productos sin circular

de corddn tanbién estd es la presentacidén mis frecuente.
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TABLA NUM 8

RELACION CON LA ALTURA DE LA PRESENTACICN

Altura de la presentacidn Frecuencia %
Encajados 168 83.58
Libres 33 16.42
TOTAL 201 100 %

Estos datos fueron tomados durante el primer pericdo -

de trabajo de parto observando que un 16.42% los productos~

se encontraron libres, dato gue debe hacernos sospechar

la

presencia de circular de cordén.
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TABLA NUM 10

RELACION DEL NUMERO DE CIRCULARES ENCONTRADAS EN LOS

PRODUCTOS

Nim de circulares

Nim de casos %
158 78.60
32 15,92
11 5.47

En 158 casos {78.60%) se encontrd una sola circular de

corddén en la mayoria de estos se encontraren flojas o media

namente apretadas, en 32 casos (15.

92%) se encontraron 2

circulares Y en 1l productos se encontraron 3 circulares

(5.47%).
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TABLA NUM 1l

LOCALIZACION DE LAS CIRCULARES EN LOS PRODUCTOS

CUELLO 139 casos 69.16 %
EXTREMIDADES 32 casos 15,92 %
AMBAS 30 casos 14.92 %

El total de circulares encontradas a cuelloc fue de 169
casos (84.07%) siendo esta la gue provoca mayor morbimortali
dad fetal. En los casos de circulares combinadas a cuello y
extremidades encontrames 3 nudes verdaderos de corddn flo -
30s gue ho tuvieron manifestaciones clinicas en el foco fe-

tal durante el trabajo de parto.
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TABLA NUM 12

RELACION COW LA LONGITUD DEL CORDON UMBILICAL

Longitud del corddn Nim pacientes %
20 - 30 cms 0 0
31 - 40 7 3.48
41 - 50 44 21.89
51 - 60 54 26.85
61 - 70 40 19.90
71 - 80 35 17.41
81 - 20 13 6.49
21 - 100 _?_ 3.98
TOTAL 201 100%

La longitud media del corddn umbilical en nuestro estu
dioc es de 61 cms. Como podemos observar en la tabla la dis-
tribucidén de las circulares no es normal, por lo gue podemos
afirmar estandc de acuerdo con la literatura gue entre ma -
yor sea la longitid del corddn, mayor es la probabalidad de

presentarse ura o mas circulares.




TABLA No, 13

CALIFICACION DE APGAR A LOS 5 MINUTOS DE NUESTROS

PRODUCTOS ESTUDIADOS

APGAR A LOS 5 MINUTOS FRECUENCIA %

p OBITOS 6 2.98
1

0~ 3 5 .48

4 -5 32 16.02

7 - 10 158 78.52
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COMENTARIOS

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, podemos -
decir gue en nuestro estudic encontramos relacién con lo —-
reportado er la literatura en cuanto a la frecuencia de 1la
circular de corddm, va gue en nuestro medic el promedio fi-
nal fue de 21.69% de la poblacidn total.

Observamos que la edad materna no juega ningln papel-
de importancia en cuanto a la presencia o no de circular de
corddn. En npuestra wmuestra de 201 pacientes se encontraron
103 gestaciones de término y solamente 12 fueron gestaciones
menores a las 36 semanas, considerands un nimero bajo para
poder afirmar que se tengan gestaciones menores a las 36 se
manas mayor es la movilidad fetal y por consiguiente mayo—-
res las probabilidades de presentar circular de corddn. EL
nfimeroc de horas de trabajo de parto no se modifica en pro---
ductos portadores de circular estando en relacidn directa -
come es sabido con la paridad de la paciente, asimisme la —-
localizacidn tampoco modifica las horas del trabajo de parto.

El liguido meconial debe ser considerado como indi-
cador de alerta en el binomic materno fetal durante el traba
70 de parto, teniendo nosotros la obligacidn de pensar en —-—

pxobable circular siempre y cuando se encuentre combinado —-
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con los factores anterlores y posteriores mencionades, pero
nunca considerarlo como afirmativo de presencia de sufrimien
to fetal por circular de cordén.

Encontramos correlacidén con la babliografia en cuanto a
la longitud del corddn, considerando que entre mayor longi--
tud tenga maycr es la probabilidad de presentarse circular.
Er nuestro estudic encontramos que el 74.63% de los cordones
umbilicales tuvieron una longitud mayor de 50 cm pero en nin
gin caso encontramos longitud mayor a los 100 cm.

En cuanto a la presentacidn, no podemos afirmar que -~
tenga relacifn con la presencia de circular, ya que en nues
tro estudio la distribucidr es igual gue en pacientes con ~--
productos no portadores de carcular de corddn. Considera——
mos gue el dato de presentacidén libre en una paciente en tra
bajo de parto efectivo es un parametro importante gque de —
tomarse en cuenta para sospechar la presencia de circular ——
habiendo encontrado nosobros un porcentaje de 16.42%.

Con regpecto a las cesireas en 16 casos se efectuaron-
por datos clinicos y cardioctocografocos de sufrimiento fe—-
tal, las restantes se efectuaron por datos radioldgicos y =~
clinicos de desproporcidn cefalopélvica.

La localizacidén mas frecuente de circular en nuestro

medio fue a cuello ¢on un 69,16% estando de acuerdo con lo—
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Teportado en la literatura.

En cuanto 2 la morbilidad en el necnato inmediato, la-
forma gue tenemos para conocerla es la calificacidn del ap—-
gar de tal forma que podemos asegurar gue en el 78.62% de --
los casos que se pueden correlacionar con una circular de -—-
corddén no hay modificaciones en la calificacidn de apgar vya
que nuestros productos fueron celificados a los 5 minutos --—
con apgar de 7-9 a excepcidn de gue la circular se encuentre
muy apretada a cuello entonces si observamos repercusidn en
¢l producto. En el 15.92% de los casos podemos considerar
gque a los productos moderadamente deprimidos ya que el apgar
fue de 4-6 sin embargo no podemos predecir la evolucidn neu-
rolégica con este solo indicador. En los casos de 3 carcula

res gque representan el 5.47% engloban a los productos severa

mente deprimidos y los Sbitos. 8Si creemos gue influye la pre

sencia, el nlimero y si estdn apretadas las circulares sobre-
el apgar de los productos, pero con respecto a los dbitos ——
carecemos de datos para afirmar que las circulares sean las-
finicas responsables, ya gue no contamos con necropsias de -—
estos productos. Si podemos afirmar gue todos nuestros pro-
ductos fueron egresados en condiciones Optimas de salud, -~
sin embargo come mencionamos anterlormente desconocemos su -~

evolucidn neuroldgica,
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CONCLUSIONES

Es la alta la frecuencia con que se presenta la circu--
lar de corddn en nuestro medio (21.69%), coincidiendo -
con lo reportado en la literatura,

De acuerdo a los datos clinicos de exploracidn en una -~
mjer embarazada sin trabajo de parto, no es posible —-=-
hasta nuestros dias predecir si un producto es portador
de circular de corddn.

El indicio de sufrimiento fetal agudo detectado en algln
momento del trabajo de parto por variaciones en el foco
fetal deben hacernos sospechar en un alto indice (64.18%)
la presencia de carculaxr de corddn.

El ligquido amnidtico meconial es solamente un aindicador
para una meyor vigilancia del banomio materno fetal pero
nunca afirmativo de sufrimiento fetal por circular de —-
coxrddn.

Bl dato de una presentacidn libre en una paciente con —-—
trabajo de parto efectivo debe hacernos sospechar la pre
sencia de circular de corddn, sin que esto sea concluyen

te.
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La circular de corddén no se ve relacionada con la evo=--
lucién del primer periddo de trabajo de parto.

La presencia de una o mds circulares si influye en el -
segundo periddo de trabajo de parto modificando la reso

lucidn obstétrica.

La localizacién de la circular de coxrddn no tiene rela-
cidén con la evolucidn del trabajo de parto.

La longitud del cordén influye para la presencia de una

o més circulares.

Solamente gue exista una circular a cuello apretada las
condiciones del producto podran verse afectadas,

Es importante hacer notar que un elevado nimerc de pa--—
cientes con un 73.47% sl presentan alteraciones de la -
frecuencia cardiaca fetal durante un momento determina-
do de su trabajo de parto gue son detectables clinica-

mente, por lo tanto consideramos alta la incadencia -~

para gue sea sospechada o diagndsticada durante el tra-

bajo de parto.

Cuando se sospecha fuertemente la presencia de circular

de corddn por alteraciones de la frecuencia cardiaca --

fetal, el monitorec debe ser continueo hasta el periddo-

expulsivo, solamente de esta manera podremos darnos -—-
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cuenta si existe o no sufrimiento fetal agudo y ante--
estas condiciones modificar nuestra conducta cbstétri-~
ca en un nomento determinado, ya sea interxrumpiendo el
embarazo por via suprapiibica como en los casos de nues
tro estudio en que si fue posible determinar a trives-
de cardiotocegrafia datos de sufrimiento fetal agudo o
mediante aplicacién de fdrceps, pretendiendo con esto
dasminuarr las cifras de mortalidad fetal y evitar se—-—
cuelas neuroldglcas posteriores en nuestros productos,

las cuales desconocemos.
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