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ARTICULO DE REFLEXION

RESUMEN

Introduccion: el cordén umbilical es una estruc-
tura incomprendida a pesar de transportar todo lo
que un feto necesita para crecer y subsistir. Cada una
de sus caracteristicas es relevante, y la principal es la
longitud, la cual, cuando esta alterada, se relaciona
con pobre pronéstico neurolégico y muerte fetal.
Materiales y métodos: con base en la revision
de principios fisicos, se proponen férmulas que
podrian explicar la importancia de la longitud del
cordén por sus repercusiones hemodinamicas.
Resultados: se analiz6 la circulacién fetal desde
el corazén hasta la red capilar vellositaria en el
plato placentario y, por medio de férmulas fisicas,
se plantea la importancia de la longitud del cordén
en la perfusién fetal.

Conclusiones: las complicaciones clinicas conoci-
das para la excesiva longitud del cordén umbilical
fueron analizadas desde el punto de vista de la fisi-

ca, dejando listas las férmulas para ser alimentadas
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UNA APROXIMACION DESDE LA FiSICA A
LAS CONSECUENCIAS PATOLOGICAS DE LA
LONGITUD EXCESIVA DEL CORDON UMBILICAL

Mercedes Olaya-Contreras, MD'; William Vargas-Moreno’;
Jaime Eduardo Bernal-Villegas, MD’

con datos reales provenientes de doppler fetales y
mediciones del cordén umbilical.
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ABSTRACT

Introduction: Despite its role of transporting all
the things that a foetus needs to grow and survive,
the umbilical cord is still poorly understood. All
of its characteristics are relevant, and paramount
among them is its length. When abnormal, length
is associated with poor neurological prognosis and
foetal demise.

Materials and methods: Based on a review of
physics principles, formulae were proposed in an
attempt to explain the importance of umbilical
cord length on the basis of its haemodynamic
repercussions.

Results: Foetal circulation was analysed from the
heart to the placental villous capillaries and physics
formulae were used to describe the importance of
umbilical cord length in foetal perfusion.
Conclusions: Clinical complications known to
be associated with excess umbilical cord length
were analysed from the physics perspective, and
formulae were established for use with real data
derived from foetal Doppler scans and umbilical

COI'd measurements.
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INTRODUCCION

La evolucién ha permitido que el 85% de los ma-
miferos sean actualmente placentados, lo que co-
rresponde a 4.486 especies (1); el cordéon umbilical
se ha adaptado a cada tipo de placenta, de ttero y
de cria (2). El cordén umbilical es una importante
estructura de la que depende el suministro de nu-
trientes y de oxigeno del feto (3). Es aparentemen-
te sencillo y por ¢l discurren tres vasos que viajan
cubiertos por la gelatina de Wharton, sin mayor
proteccién para ser una extensiéon extracorpérea
del sistema vascular fetal (4).

Por esto, no es extrafio que situaciones que afec-
ten al cordén umbilical, se reflejen en el feto y en
la placenta y, ademads, pueden ser desde peligrosas
hasta catastréficas: las alteraciones del cordén um-
bilical se consideran la causa de alrededor del 35 %
de los abortos espontancos (5); el compromiso de la
circulacién fetal se sospecha en al menos el 20 % de
las autopsias de mortinatos (6, 7), y los accidentes
del cordén umbilical causan el 28,8 % de los casos
de anoxia intrauterina (8).

La longitud se ha definido como la principal
caracteristica del cordén umbilical (9), porque
cuando es anormal, tiene graves implicaciones en
la salud del feto, en la adaptacién del recién nacido
y en el pronéstico neonatal (10); no obstante, las
caracteristicas de las que depende siguen siendo un
enigma (11). Al revisar bases de datos no se encon-
tré literatura relacionada con el tema, por lo que
la aproximacién desde la fisica podria ser novedosa
para el estudio de esta estructura. En este articulo
se propone la hipétesis de que la longitud excesiva
del cordén conlleva cambios cardiovasculares fe-
tales, entre ellos la hipertrofia ventricular fetal de
mal prondstico.

El objetivo de este articulo, como primer paso
para la comprobacién de nuestra hipétesis, es pro-
poner los fundamentos que, desde la fisica, permi-

ten analizar el impacto de la longitud del cordén

umbilical en la circulacién fetal, lo que harfa posible
el abordaje del problema clinico de una manera mas
exacta, para un mejor entendimiento de las repercu-
siones de la modificacién de la longitud del cordén
umbilical en las condiciones fetales intrauterinas.
Se construyen unas férmulas adaptadas al fun-
cionamiento del corazén fetal humano y su bom-
beo hasta y desde los capilares en las vellosidades
coriales, con base en principios fisicos, buscando
tener las bases para demostrar de manera teérica la
implicacién de la longitud en este proceso, que afec-
ta al feto, al neonato y, eventualmente, al individuo
mas adelante en su desarrollo. Primero revisaremos
la estructura y las funciones del cordén umbilical,
los principios fisicos que rigen la dindmica de los
liquidos en el mismo, la fisiologia cardiaca fetal y
las consecuencias de la longitud del cordén sobre
la funcién cardiovascular fetal. Se espera que en el
futuro, a partir de las férmulas fisicas propuestas, se
pueda evaluar clinicamente el efecto de la longitud
del cordén con la perfusion cerebral fetal y umbilical

examinada mediante doppler.

ESTRUCTURA FISICA DEL
CORDON Y SUS FUNCIONES

El cord6n umbilical es una estructura tnica por permi-
tir la comunicacién del feto con la placenta e indirec-
tamente con la madre, y por transportar las sustancias
esenciales requeridas por el hijo para mantener la vida
y lograr su crecimiento y desarrollo (12, 13).

La principal funcién del cordén umbilical es el
transporte de fluidos, los cuales son esenciales para
el desarrollo y crecimiento del feto. En compara-
cién, los vasos del cuerpo adulto tienen distribuidas
las funciones de transporte: las arterias transportan
sangre oxigenada, y las venas sangre no oxigena-
da. Las arterias constan de capa eldstica interna
y externa, y la vena tGnicamente de capa elastica
externa (2). Los vasos del cordén, sin embargo,
tienen esta funcién al revés, el transporte de sangre
oxigenada se realiza por la vena y el de la sangre no
oxigenada por las arterias. Las arterias del cordén

no tienen capa eldstica interna y la capa externa es
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discontinua (mucho mds tenue que la del resto de
las arterias del cuerpo) y, por el contrario, la vena
tiene una capa eldstica interna (7, 14). Tanto la vena
como las arterias del cordén carecen de inervacién
(15). Con estas caracteristicas, los vasos del cordén
responden a la presién y al flujo que contienen; la
gelatina de Wharton es esencial porque permite que
el vaso aumente o disminuya su didmetro segin el
gasto. La gelatina de Wharton concede resisten-
cia a presiones altas protegiendo a los vasos del
colapso (16); asi como el amnios que la circunda,
el cual ayuda a regular la presién hidrostética; en
el cordén el amnios estd firmemente adherido, a
diferencia del amnios de las membranas ovulares,
el cual tiene una unién virtual al corién. El colapso
vascular también se evita gracias al enrollamiento
normal que presenta el cordén, el cual ocurre por
partes, de las dos arterias sobre la vena y va hacia
la izquierda (17-21).

FISICA DE LA DINAMICA
DE LiQUIDOS DEL CORDON
UMBILICAL

Desde el punto de vista fisico, la resistencia a los
fluidos que viajan dentro de un tubo depende de tres
caracteristicas basicas: la longitud y el didmetro del
tubo, y la viscosidad del liquido. Los “tubos perfec-
tos” son rigidos, rectos y de didmetros constantes,
y, en un fluido ideal, la viscosidad debe ser cero; el
resultado de estas condiciones es que el liquido no
se adhiere a las paredes y no disipa energia. En los
seres vivos, estas caracteristicas no se presentan vy,
especialmente en el cordén umbilical, tenemos di-
ferencias de didmetros, distintas longitudes, vasos
normal y anormalmente enrollados, adelgazamien-
tos, sitios sin proteccién de la gelatina de Whar-
ton, sitios propensos a la estasis (nudos verdaderos
y falsos), sitios de obstruccién (nudos verdaderos y

estrecheces) (figura 1); ademds, la viscosidad puede

Figura 1. Tubos perfectos y “tubos reales”

A. Comparacién entre hiper (arriba) e hipoenrollamiento (abajo) (ambos anormales). B. Cordén umbilical largo e hi-

perenrollado. C. Insercién anormal: furcata (los vasos pierden la proteccién de la gelatina de Wharton antes de entrar

al parénquima velloso) y, ademds, marginal (llegan al borde, siempre mal perfundido, de la placenta). D. Comparacién

entre didmetros excesivo (izquierda) y deficiente (derecha) (ambos anormales). E. Nudo verdadero. F. Nudo falso. G.

Tubos perfectos. H. Cordén umbilical largo e hiperenrollado. I. Comparacién entre didmetros aumentado (izquierda) y

reducido (derecha) (ambos anormales). J. Cordén con estrecheces (junto al 15 y al 17 de la regla).
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variar ante condiciones fisiologicas o patolégicas. En
la gestacion, estos “inconvenientes” deben superarse
para obtener el gasto preciso.

El gasto (Q) depende de que en un extremo del
tubo haya una presién (P1) y en el otro extremo,
otra diferente (P2). Se requiere que las presiones
sean distintas, siendo mayor la presién que ingresa
(P1 > P2), luego es detectable una diferencia entre
presiones (P1 - P2). La resistencia (R), segin la
revisién de resistencia al flujo, puede expresarse

con la siguiente ecuacién (a):

R=prl—P2 (@
Q

La resistencia (para flujo laminar) depende de
la longitud (L), la viscosidad (M) y el radio (r); al
considerar un fluido viscoso pero con flujo laminar,

se puede expresar asi (b):

R = 8LM (b)

4

Tmr

En caso de un flujo laminar, R depende de L, de
la viscosidad y del radio del tubo, de acuerdo con la

expresién anterior.

Los calculos de la resistencia podrian realizarse
con cierta certeza si las variables cambiaran una por
una, pero en la realidad no ocurre asi; la longitud
varfa segtn el nimero de hijos, el tamafio uterino
y otros factores dentro de rangos definidos como
normales o anormales (3). Por su parte, la visco-
sidad puede cambiar rdpidamente, por ejemplo,
con la temperatura. El radio de los vasos es poco
controlable dadas las caracteristicas descritas de las
que depende.

Asi, podria pensarse que dentro de unos para-
metros relativamente constantes, cada individuo
manejaria su propia resistencia, la cual tiene varias
formas de adaptarse a las circunstancias placentarias
y fetales.

Para el flujo laminar de un fluido de viscosidad
constante, se forma una discreta capa adyacente a
las paredes que no se mueve, y hacia el centro del
vaso se forman sucesivas capas que van aumentando
su velocidad (en sentido externo-interno dentro del
vaso) (18); entre cada capa y su vecina, se crea fric-
cién, lo cual implica que se disipa energia (figura 2).
La energia que se pone al principio del tubo debe ser
suficiente para que, a pesar de que esta se disipe, el
flujo llegue exitosamente al otro lado; por tanto, si

el tubo es de mayor longitud, necesitara mayor

Figura 2. Flujo laminar

Hacia el centro del vaso se forman sucesivas capas que van aumentando su velocidad

(en sentido externo-interno del vaso).
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cantidad de energfa, en otras palabras, a mayor
longitud, mayor energia disipada. Esto implica que
para mantener un flujo constante hay que aumentar
la energia y asi conservar la diferencia de presiones
entre los extremos del tubo. El responsable de la
energia que se pone al inicio del sistema, o sea el
responsable de mantener esta diferencia de presiones,

es el corazén fetal.

FISIOLOGfA,DE LA
CIRCULACION FETAL

La circulacién fetal es un circuito cerrado desde la
vellosidad terciaria placentaria hasta las cavidades
cardiacas fetales. En la placenta inician las vellosida-
des terciarias que contienen sangre recién oxigenada
que es succionada en la didstole cardiaca fetal con
gran participacién de los movimientos diafragma-
ticos; esta asciende por las multiples ramificaciones
hasta la vena umbilical, tan larga como sea el cordén
mismo, e ingresa al cuerpo fetal, a su sistema ve-
noso, convirtiéndose en sangre mezclada; después
pasa a través del ducto venoso en el higado (figura
3) y se une con la vena cava inferior; este conducto
es corto y angosto (ademds de temporal), lo que

le imprime velocidad a la circulacién, ademas es

Ducto venoso

Vena porta hepdtica
Cordén umbilical
Vena umbilical

Arterias umbilicales

Figura 3. Entrada de los vasos umbilicales y su conexién
con la circulacién fetal.
Feto humano del segundo trimestre de la gestacién. Muerte

natural.

un esfinter que impide que la sangre procedente
de la porcién inferior del cuerpo entre en la vena
umbilical. Posteriormente, la sangre mezclada, una
vez oxigenado el higado, llega a la auricula derecha
al igual que la sangre venosa que llega por la cava
superior. En este punto el flujo es pulsatil y turbu-
lento (19).

Esta sangre, aunque mezclada, es la mejor oxige-
nada que maneja el feto. De ella pasa un 46 % por el
foramen oval a la auricula izquierda asegurando que
la circulacién coronaria y cerebral supla su mayor
demanda de oxigeno. Otra parte de la sangre de la
auricula derecha pasa al ventriculo derecho, sale por
la arteria pulmonar hacia los pulmones (apenas en-
tre 4y 15 %); lo demds pasa de la arteria pulmonar
por el ducto arterioso a la aorta descendente para
su distribucién en el resto del cuerpo.

Para el cierre del circuito, la sangre mezclada
de la aorta descendente y las arterias iliacas, llega
a las arterias umbilicales que llevan la sangre des-
oxigenada a las ramificaciones sucesivas del sistema
vellositario en el plato basal placentario, hasta la
vellosidad terciaria donde, a través de las membra-
nas vasculo-sincitiales, se produce nuevamente el
intercambio con la sangre materna (figura 4).

Hay dos circulaciones paralelas: la intrafetal y la
placentaria, ellas se comunican indirectamente, sin
mezclarse; la “circulacién de intercambio” es la que

viaja a través del cord6n umbilical.

CONSECUENCIAS DE LA
LONGITUD DEL CORDON
UMBILICAL EN LA FISIOLOGIA
FETAL

El corazén bombea la sangre imprimiendo la pre-
sién necesaria para que esta recorra el circuito,
gracias a las diferencias de presiones al principio y
al final del tubo; pero el corazén tiene un limite en
la entrega de la energia que garantiza tal diferencia
de presiones. La energia que se necesita para este
funcionamiento se afecta si la longitud del tubo au-
menta, ya que se requeriria mayor energia. Cuando

la longitud excede ciertos pardmetros, puede llevar
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Figura 4

Vellosidad corial humana del tercer trimestre
Membrana vésculo-sincitial
Hematoxilina-Eosina 16x

Circulacién fetal (F) y circulacién materna (M)

a insuficiente gasto, estasis sanguinea con el riesgo
de eventos trombéticos y, ante mayor detrimento
en el gasto, hay riesgo de muerte.

Clinicamente se sabe que cordones largos estan
asociados con complicaciones fetales (4, 20, 21) tales
como circulares al cuello 0 a otras partes del cuerpo
fetal, excesivo enrollamiento, enrollamiento a la de-
recha (enrollamiento contrario), nudos verdaderos,
arteria Unica, trombosis fetal, hipoxia, alteraciones
del flujo placentario, imégenes cerebrales anormales
(22) o anormalidades en el seguimiento neurol6-
gico (23, 24), cardiomegalia, hipoxia intrauterina,
restricciéon del crecimiento intrauterino, muerte
fetal, estado fetal insatisfactorio y vasculopatia
trombética fetal (25).

Como se dijo, la resistencia depende de las di-
ferencias de presiones y del gasto, lo que nos lleva

a la relacién del gasto con la resistencia (c),

R=PI-P2 o Q=PI-P2 (o)
Q R

El gasto dentro del circuito depende en gran

medida de la resistencia, y esta de los tres factores

mencionados, siendo la longitud el factor més va-
riable y el que clinicamente mds se asocia con mal
prondstico fetal.

En los casos en los que hay un flujo turbulento
y no laminar, la energia se disipa con mayor ra-
pidez, por lo que la longitud serfa un factor atn
més determinante en contra del adecuado gasto.
Considerando (d):

Q= (P1-P)mr ()
8LM

puede afirmarse que el gasto (Q) es una funciéon
de la longitud y (). En este caso, un aumento en la

longitud necesariamente disminuye el gasto.
QL == Constante (e)

En condiciones reales de la circulacién de un feto,
tal afirmacién no es certera, ya que se carece de los
datos de estas variables (gasto real vs. longitud del
cordén umbilical); por tanto, las reflexiones sobre las
implicaciones clinicas ya conocidas de las condicio-
nes fisicas del cordén umbilical en el gasto cardiaco
fetal (9, 11, 26) se estan materializando mediante
aproximaciones sucesivas (expansiones de Q).

La alimentacién de las férmulas es la segunda
parte de la investigacién, donde mediante estudios
de doppler fetal se estan obteniendo datos de la
circulacion fetal (arteria cerebral media y arteria
umbilical) y se estdn cotejando con la medicién
respectiva y sucesiva de cordones umbilicales com-
pletos, realizada en el Departamento de Patologia

del Hospital Universitario San Ignacio.

CONCLUSIONES

El cordén umbilical analizado desde la fisica, mues-
tra una estructura contraria al “tubo ideal”, y lleva
un flujo que frecuentemente deja de ser laminar.
Los vasos que suplen al feto estan expuestos al viaje
desde la placenta hasta el feto. El corazén fetal es el
responsable de bombear, impulsando y absorbiendo

en un circuito cerrado.
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El cordén es una extensién del sistema cardio-
vascular fetal y su longitud es un factor que afecta
al gasto cardiaco. Desarrollamos las férmulas fisicas
que, alimentadas con valores reales, nos mostraran
una mayor aproximacién del impacto de la longitud

del cordén umbilical en la perfusién fetal.
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