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TRABAJO ORIGINAL

DIAGNósTIco PRENATAl ULTRASONOGRÁFICO DE

CIRCULAR DE CORDÓN CON REPERCUSiÓN ASFícnCA FETAl

EllasValladares.Héctcr Charapaqur, Rocío Cáceres

RESUMEN
OBlCfTlU· Demostrar que fa medición u/trasonogrdfica transotdominai anteparto de la profundidady amplitud de
lamuesca delcordón yde ladistancia perpendiculardelpunto mediode fa muesca alacaloto fetalpuede predecir
la presencia de asfixiaporcircular de cordón alcuello en fetos uniros a termina con presentación de vértice. MA­
TERIAL r '\ltn)()(~,: En e/lnstiruro Especializado Materno Perinara/,entre diciembre 2002y febrero 2003,serealizó un
estudio observaciona/ analítico detipocasos yconnotes engestantes con fetos vivos atérmino enpresentación de
vértice, sin malformaciones congénitas. Se comparo J20gestantes consospecha ultrasonográfica prenatal de cir­
CIliar decordón al cuello fetal. confirmada al nacimiento dentro delas48horas delexamen, con135gestantes sin
circulardecordón. Rm t TA[)(l\,:Las medias deamplitud)'profundidaddela muesca delcordón umbilicalfueron 23,1
mm ~ 5,9DEY8,3mm.:!:. 2.9 DE), respectivamente. ÚJ media dela distancia perpendiculardel puntomediodela
muesca a la calota fetal fue 12,1 z 4,8mm DE. ÚJ media del pH fue 7.23.:!:. 0,45 DEen pacientes con sospecha
ecogrúfica decirculardecordón confirmada al nacimiento y 7.24.:0,72 DEenpacientessincircular.Noseencontró
diferencia estadísticamente significativa (p " 0.05), Existió relación entre líquido amniótico meconialal nacimien­
toy la presencia decirculardecordón: p =0,000001(RR =2,81:1Ca195%1,78 0 44.4) y entre el valorde/pH's 7,20
Yla presencia decirculardecordón condüerencia estadtsucamente significativa: p = 0.002 (RR '" 11.25: ICal 95%
1,46(/ 86,6), Coscusasts: La profundidad de la muesca del cordón umbilical se relacionó con pH.5 7,20. Para
enconlrarUIl pH.5 7.20, la profundidad dela muesca mínimadebe ser 7,55mm.

Palabms clave: Circulardecordón, Asfixia neonotat. Uurosonogratia. Predicción.
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SUMMARY

OBJf cm'E: To aemcnsmue that antepartum transobaomi­
flal ultrasoundmeasurementotbotñdepthamiamplitude
of Ihe nucha!cord noten and theperpendicular distance
fromtnemid noten to thefetal ca/otamaypredictthepres­
enceofasphyxia duelo nuchal cordin termsinglefetuses
invertexpresemauon.MATERlAL A,~'DME:TH(JDS: From Decem­
ber2002lhrouglJ February 2003anobservationalana/yti­
cal case control study in pregnant WQmefl wilh term Jire
tenues in f'ertex presentation wirhoutcongenita/ maltor­
malions wus doneat theMaternal Perinatal Specialized

Insl~u1o EspedalizadoMalerno Perinatal
Correspondencia: EliasAJexis vajaoeesaoterrez
Av. l asGaviotas 420 la Campiña.Chorrillos
Telelono: 467-3284, 9996-2787 cecee-e eliasalexis@hotma~.com

Institute. We compared 120 pregnant women with prena­
tal ultrasound suspicion of nuchal cord contirmedatbirtlJ
within 48 hours from theu/trasound exom and 135 preg­
flaflt women without nuchal cord. RcsUL7s: Nucnaícord
notenamplífude and depth were respeclively 23,1mm.:!:.
5,9SDand8,3mm!. 2,9SD. The meanperpendicular dis­
tance fromthemid notch to the fetal caloto ums 12,I .:!:. 4,8
mmSD.MeanpHuas 7,23 .:!:.0,45SD inpatientswith ultra­
soundsuspicionofnuchal cordcor dirmed albirthand 7,24
.:!:. O, 72SD in patients without nuchaf cord. There u:as no
significantstatisticat difference (p ,. 0, 05). Therewas re­
íonon between meconium stained cmniotic fluid al birth
andthepresence ofnuclJal cord. p = 0,000001 (RR =2,81:
le at 95%1,78 to 44.4) ana between pH S 7,20 and Ihe
presence of nuctioi cord. withsignificantstatistical diüer-
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ence, p '" 0,002 (RR = J1.25: le ar95%1,46 to 86,6). Co."I­
CLUSK)SS: There uias corretatíon of umbilical cord notch
depthu ith pHS 7,20./n arder to find a pHS 7,20 íhe leas!
notendepmought to be 7.55mm,

Keywords: Nuchal cord: Neonatal asphyxia: Ultrasound,
Prediction.
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INTRODUCCIÓN
El cordón umbilical se encarga de transpor tar la
sangredesde la placenta alorganismo fetaly de de­
volverla al espacio intervelloso placentario. Por
tanto, toda anomalía de la circulación sanguíneade
losvasosdelcordónafecta laoxigenacióndelfeto.'!'

El co rdó n umbilical nor mal suele escapar a las
compresiones. Deconsistenciaviscosa,está rodea­
do de líquido amnióticoyubicado en la parte ven­
tral del feto, en una "celda" constituida por tron­
co, rodillas y codos que lo protege. Por su parte,
los vasos umbilicales, una vena y dos arterias es­
tán inmersos en la gelatinade Wharton,y ésta,así
como su disposición al estar enrolladaen espiral,
dificultan la obstrucción de los vasos (2). Sin em­
bargo, el cordón umbilical humano es vulnerable
a una variedadde malformaciones, lesiones,even­
tos mecánicos y iatrogénicos durante el embara­
zo, trabajo de parto y parto (3).

Los accidentes del cordón umbilical son parte del
síndrome de muerte antenatal súbita, siendo el
circulardecordónalcuello unode los másIrecuen­
tes '", pero su patogénesis no es clara. Mientras
parece que los movimientos fetales resultan en '
circularesyque los movimientos fetales excesivos
ylos cordones umbilicales largos tiendena formar
circulares, esto no explica por qué algunos fetos
presentan circulares y otros ne o'.

Los embarazos complicados con circulares múlti­
ples de cordón alcuello, comparadosconfetos con
circularessimples osincirculardecordón,hansido
asociados significativamentecon líquidoamniótico
meconial, patrón anormal de frecuencia cardiaca
fetal durante el trabajo de parto avanzado, parto
vaginal instrumentado,puntuación bajadeÁpgar al
minuto yacidosisleve enlaarteriaumbilicalalnací­
mtentoo. Sin embargo, aún es difícil predecir cuán­
do uncircular sim pleo múltipleconducirá a un mal
resultado neonatal, llámese asfixia perinatal.
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Esposible diagnosticar circular de cordón al cue­
llopor ultrasonografía prenatal(1)10), pero siempre
con una sensibilidad variable. Recientemente,
Ranziní y colaboradores describieron el signo de
la muesca del circular de cordón al cuello en la
ultrasonografía de escala gris (ll) , que correspon­
de a la formación de indentaciones circulares de
la pieldelcuellofe tal (creada por elcircular), visi­
bles al corte sagital del cuello. En casos de diag­
nóstico incierto,elDopplercoloro la velocimetría
de fl ujo Doppler ayudan en la confirmación del
diagnóstico (12). De forma similar,la ultrasonogralía
tridimensionalmejoraeldiagnósticodecircular de
cordónalcuello'!",Otrosautores(14.15¡sugierenque
la ultrasonografía puede ser utilizada como una
prueba de tamizaje intraparto para identificar la
presencia de un circular de cordón al cuello.

Exisleescasaliteraturaquedescribefactoresde ries­
go y resultados perinatales asociados con circular
decordónalcuello{I6-251, habiéndose descritodefeco
tos subclínicos mentales y psicomotores al año de
edad,especialmente cuandoelcircularse complica
con asas múltiples, nudo verdadero o diagnóstico
ultrasonográfico prenatal de circular de cordón al
cuello, 2o más semanas antes del parto (26).

La incidencia de circular de cordón alcuellovaría
entre 15,8%y 30%( 19-2~), siendo 10,6%, 2,5%,0,5%Y
0,1para elcircular de cordón alcuello simple, do­
ble, triple o cuádruple, respectivamente, aumen­
tanda excesivamentedespués de las38semanas de
gestación, lo que rellejarta posiblemente mayor ac­
tividad fetalo disminucióndellíquidoamniótico (22).

Collins reportó una mayor incidencia de óbitos
fe tales por cordón umbilical enrollado alrededor
de la cabeza en formaentrelazada, loque ha sido
señaladocomocircularde cordón alcuello tipo B.
La designación de patrones de circular de cordón
alcuellotipo Aa tipo Bdepende enque siel extre­
mofetaldelcordón umbilicalcruza sobre (tipo A)
o por debajo el extremo placentario del cordón
umbilical(10).

Durante el examen ultrasonográfico prenata l, el
cordón umbilical no siempre es visualizado en su
longitud total(27-29),l o que refleja dificultad objeti­
va en la descripción bidimensional de esta estre­
cha estructura ' flotante libre" en un medio real
tridimensional, posición fetal, carencia de dispcr
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nibilidad de imágenes Doppler color o fl ujomet ría
Doppler,carencia de guías institucio nales y, hasta
cierto punto . determinación del ecografista que
requiere un alto grado de sos pecha a fin de no
pasar en forma inadver tida la presencia de un cir­
cular de cordón al cue llo. debido a la naturaleza
sonoluscente de los vasos umbilicales. aún con
equipos de alta resolución.

Elobjetivo del es tudio fue demost rar que la medi­
ción ultrasonográfica transabdominal ante parto
de la profundidad y amplitud de la muesca del
cordón y de la distancia perpendicular del punto
medio de la muesca a la calota fetal puede prede­
cir la presencia de asfixia por circular de cord ón
al cuello en fetos únicos a término con presenta­
ción de vértice.

MATERIAL YMÉTODOS

Estudioobservacional analítico de tipo casos ycon­
troles realizado enel Instituto Materno Perinatal. en
gestantes con fetos vivos a término (37 a 41 sema­
nas de edad gestacional) en presentación de vérti­
ce, sin malformaciones congénitas detectadas por
ecografía. reclutadas yenroladas conconsentimien­
to informado y que acudieron a su control prenatal
en los diferentes se rvicios del Instituto.

La edad gestacional se basó en la fecha de la últi­
ma regla, si ésta era con fiable: si no. se extrapoló
la edad gestacional de la ecografía más precoz.

Se co mparó 120 gesta ntes con sos pecha ultra­
sonográfica prenatal de circular de cordón alcue­
llo fetal.confi rmada alnacimiento dentro de las 48
horas del examen, con 135 gestantes que no pre­
sentaron circular de cord ón durant e el período
diciembre 2002 a febrero 2003. Se ut ilizó la medio
ci ón ultrasonográlica transabdominal ante parto
de la profundidad y amplitud de la muesca del cor­
dón y de la distancia perpendicu lar del punto me­
dio de la muesca a la calota fet al. para intentar
predecir as fixia por la prese ncia de circular de
cordón al cuello.

Lasos pecha de circular al co rdón fue de finida por
la presencia ultrasonográfica de una muesca o
indentacióncircular de la piel del cuello fetal visi­
ble en un co rte sagital del cuello, que estaría en
relación con el enrollamiento del cordón umbili­
cal alrededor del cuello.

Se co nside ró co mo desaceleraciones variables
(DIP Ill) a las desaceleraciones trans itorias ~ 15
latidos con duración de por lo menos 15 segu ndos
por debajo de la frecuencia cardiaca feta l basal,
asoci adas con movimientos fetales no relaciona­
dos con contracciones uterinas durante el moni­
toreo intraparto.

Se definió la amplitud de la muesca de l circular
como la med ición por ultrasonogra fía t ransab­
dominal de la distancia entre el inicio y el término
del arco de la muesca del circular, expresa da en
milímetros (mm).

Se conside ró como profundidad de la muesca del
circular a la distancia entre el centro de la línea
imaginar iaque pasa por el inicio y término delarco
de la muesca y el punto del arco más alejado pero
pendicular a es ta línea, expresada en milímetros
(mm).

Sedefinió ladistanciadel punto medio de la mues­
ca a la caleta como la medición de la longitud per­
pendic ular del punto medio de la muesca a la
calota, expresada en milímetros (mm).

La asfixia neona tal fue definida por la presen cia de
un punta je de Ápgar al minuto S6 Ylíquido amnió­
tico meconial y/o un pHS 7.20 en sangre de cor­
dón umbilical.

Para cada mujer,se recolectó datos conce rnientes
a sospecha ecográfica de circular de cordón al
cuello. profundidad de la muesca de l circular de
cordón.amplitud de la muescadel circular de cor­
dón. distancia del punto medio de la muesca del
circular a la calat a, confi rmación al nacimient o de
la presencia de circular de cordón al cuello ajusta­
do.asfixia neonatal. presenciade desaceleraciones
variables y número de circulares.

Los instrumentos de recolección de dat os uti liza­
dos fueron la ficha de recolección de dato s y la
entrevista es tructura da y validad a. La consulta
médica. evaluación ecográfica transabdominal y
revisión de historias clínicas fueron usadas como
técn icas de recolección de datos.

Serealizó laevaluación ecográfica transabdominal
de las ges tantes con transd ucto res de 5 MHz
(Aloka, Aloka Ca . Ud.. Tokio. Japón y General
Electric Ca. modelo Logiq 400y modelo Advantage
111 RT3200.Taíwán) . Se buscó el 'signo de la mues-
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ca', para lo cual se obtuvo una vista sagital del
cuello fetal, identificándose la indentación circu­
lar de la piel del cuello fetal . En la imagen debía
observarse la columna cervical fetal y la calota,
ocupando por lo menos el 75%de la pantalla (Fi­
gura 1).

Para la determinacióndelestado ácido-base de la
sangre del cordón, inmediatamente tras la salida
delfeto.se pinzóelcordónentredos pares de pin­
zas, se separó ese segmento ycon unajeringa pre­
viamente heparinizada, se extrajo sangre de laar­
teriaumbilical. El análisis se realizó en uninterva­
lo de tiempono superior a 15 minutos en unanali­
zador de gases Premier plus (Tokio, Japón).

Los datos son presentados como lafrecuenciay/o
media ~ DE. Los datos categóricos fueron compa­
rados con la prueba de chl cuadrado y las varia­
blescontinuasconlaprueba tde Student y laprue­
ba de correlación de Pearson. P < 0,05 fue signifi­
cativo. Se utilizó el cálculo de los odds ratio y de
los intervalos de confianza (lC) al 95%para cada
factor estudiado. El análi sis multivariado (regre­
sión logística) fue usado para evaluar la contribu­
ción de factores que fueron significativos en el
análisis univanado.

Los datos fueron registrados en una base elabora­
da en la hoja de cálculo del programa SPS5; 12,0 y
el análisisdescr iptivo y analítico se realizó con el
apoyode lospaquetesestadísticos Epi-info6ySPSS
12,0.

Figura 1. Corte sagi tal del cuello fetal, dondese evidencia el
'signo de la muesca '
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RESULTADOS

Durante el período de estudio, se comparó 120
gestantesconsospechauIt rasonográficaprenatalde
circular de cordón al cuello fetal, confi rmada al na­
cimientodentrode las48horas delexamen,con 135
gestantes que no presentaron circular de cordón.

La amplitud y profundidad de la muesca del cor­
dón umbilical media fue 23.1 mm../-5.9 DE (rango
de lO a 56mm) y8,3mm, 2.9DE(rango5a 13mm).
respectivamente. La mediade ladistancia perpen­
dicular del punto medio de la muesca a la calota
letal fue 12,1, 4,8 mm DE(rango 0,1a 7,4 mm).

La media de los valores de pH fue 7,23.:!:. 0,45 DE en
el grupo de pacientes con sospec ha ecográfica
prenatalde circularde cordón confi rmada alnaci­
miento y7,24.:!:. O,72 DEen elde pacientes sincircu­
lar de cordón al cuello. Las diferencias entre am­
bos grupos nofueronestadísticamente significati­
vas (p > 0,05).

La media delÁpgar alminuto y a los 5 minutos fue
8 y 8, respectivamente, similar al grupo control.

Seencontró la presencia de desaceleraciones va­
riables (DIP 11I) anteparto en 50,8%de pacientes
con sospecha ecográfica de circular de cordón al
cuello confirmada al nacimiento. En ese mismo
grupo de pacientes, e1 41,7%presentó líquido am­
niótico meconial al nacimiento y circular de cor­
dón alcuelloajustado, entendiéndose como talla
dificultad para retirarelcircular delcuelloo lane­
cesidad de cortar el cordón umbilical apenas pro­
ducido el parto de la cabeza.

En los pacientes con circular de cordón al cuello
alnacimiento la frecuenciade circular simple, do­
ble y triple fue 90%, 9,2%Y0,8%, respectivamente.

Existió relación entre líquido amniótico meconial
alnacimiento y lapresencia de circular de cordón,
p , 0,000001 (OR, 4.11 ; le a195%2,17 a 7,81).

Cuando el diagnóstico de asfixia neonatal se hizo
por la presencia de Ápgar al minuto S6 Ypresen­
cia de líquido amniótico meconial,se encontróas­
fixia neonatal en 0,8'X, (n = 1) Yen 0,7%(n = 1) de
pacientesconsospechaecográfica prenatalde cir­
cular de cordón alcuelloconfi rmada al nacimien­
to yen elgrupo de pacientes sin circular. respecti­
vamente. No se encontró relación entre asfixia
neonatal (definida sólo por Ápgar al minuto S6 Y



presencia de líquido amnióticomeconial) y la pre­
sencia de circular de cordón. La diferencia no fue
estadísticamentesignificativa,conunvalorp =o,n
(OR ~ 1,1 3: ICal 95%0,6 a 41,6)

Sinembargo, cuando eldiagnósticode asfixianeo­
natalse basó únicamente enelvalordel pHde san­
gre arterial del cordón umbilical (S: 7,20), eIB,3%
(n = ID) de pacientes con sospechaecográfica pre­
natalde circular de cordón alcuelloconfi rmadaal
nacimiento y 0,7%(n = 1) en el grupode pacientes
sincircular presentaronasfixia neonatal.Seencon­
tró diferencia estadísticamente significativa. con
un valor p ~ 0,002 (OR ~ 12,18: IC al 95% 1,57 a
25B,26). Lo que significa que existe relación entre
el valor del pH 5 7,20Yla presencia de circular de
cordón.

De todos los parámetros ecográficos estudiados,
elanálisis de correlaciónde Pearson de dos colas
demostró que únicamente la profundidad de la
muesca del cordón umbilical se relacionó con as­
fixia neonatal (defi nida por pH 5 7,20), por lo que
el análisis de regresión logística lineal de este
parámetro demostr ó que para encontrar un pH 5
7,20 la profundidad de la muescamínima debe ser
7.55 mm (Figura 2).

La sensibilidad y el valor predictlvo negativo para
asfixia neonatal (definida sólo por pH5 7,20) fue­
ron altos, 90%y 99%; respectivamente. Mientras
tanto.laespecificidad fuede 55%y elvalor predic­
tivo positivo de 8.3%.

Figura 2. Relación lineal entrela profundidad delamues~ del
cordón umbilical medida por uhrasonograña prenatal y pH l
7.20 alnaorrnente
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DISCUSiÓN

El circular de cordón es un hallazgo frecuente al
nacimiento (20-24). Sin embargo, el efecto del circu­
lar delcordón umbilical sobre los resultados peri­
nataleses ccntrove rstaí v- w.Ya en 1963,Dippel (.lI),

al examinar 1000 pacientes. encontró que los re­
cién nacidos con circular de cordón requerían re­
animación en mayor porcenta je, aunque rara­
mente podría atribuirse la muerte fetal o neonatal
alcircular. Igualmente, Fisher, en 12248pacientes
observó menor puntuación de Ápgar en recién
nacidos concirculardecordón,aunque nodemos­
tró aumento en la tasa de muerte fetal (30). Así, se
calculaque lasalteracionespatológicas delcordón
umbilical explican el 30%de las situaciones de hi­
poxia fetal (31).

Seconfi rmólo reportado por otrosautores.que el
circular decordón simplees el tipo más frecuente
comparado con los tipos múltiples, siguiendo en
ordende frecuenciaelcircular doble yluegoeltri­
ple(22-24). También, se confirmó que el líquido am­
niótico meconialse presenta con mayor frecuen­
cia en casos de circular de cordón(28) .

Eneste estudio,lapresenciade circularde cordón
seasocióconmayor frecuencia a desaceleraciones
variables(50.B%),a diferenciade lo reportado por
Mise r (24).

Los valoresdelpHde laarteriaumbilicalenpacien­
tes concircular de cordón en este estudio(i.n) son
similares a lo encontrado por Hankins y col. y
Fem ández-Varela y colaboradores \8.32).

Sibienes ciertoqueexistenmúltiples reportes con
relación al diagnóstico prenatal ultrasonográfico
delcircularde cordón'....10.12.1i.26), en laamplia revi­
sión bibliográfica realizada en este trabajoparece
que lapredicciónultrasonográfica prenatalde cir­
cular de cordón con repercusión asffctica no ha
sido estudiada.

Adiferencia de otros estudios que afi rmanque 17
a31 %de los casos deasfixia neonatal(definida por
pH de arteria umbilical S: 7,20) se relacionan con
causas umbilicales, y másconcretamente concir­
culares de cordón (22, 32), en este estudio, 8,3%
de pacientes con sospecha ecográfica prenatalde
circular de cordón al cuello confirmada al nací­
miento presentó asfixia al nacer.
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Se encontr-ó que la sospecha ecográfica prenatal
decircular de cordón alcuelloconfirmadaalnaci­
miento se relacionó con unvalor de pHS: 7,20 (as­
fixia neonatal) yqueelúnicoparámetroecográfico
relacionado con asfixia neonatal, segúnel anális is
de regresión logística, fue la profundidad de la
muesca;demostrando Que, para encontrar un pH
5: 7,20, la profundidad de la muesca mínima debe
ser 7,55 mm,lo quepodría explicarse debidoa que
a mayor profundidad existiría mayor probabilidad
que el circular se encuentre ajustado. Sin embar­
go, al parecer no se relacionaría con la gravedad
de la asfixia.

Una li mitación del presente estudio es el tamaño
de la muestra y que las frecuencias reportadas
asumen quelamuestra es representativa.Así tam­
bién, al ser este un estudio pionero, no se puede
comparar sus resultados.

La ultrasonografía transabdominal brindó buenas
imágenes y fue bien aceptada por las pacientes.
Au nque el valor predictivo de la ultrasonografía
transabdominaJ prenatalparacirculardecordóncon
repercusión asñctíca fue bajo, futuros estudios de­
ben ser realizados para poder determinar su rol en
la evaluación fetalantepartoyestudiarlaexistencia
de una relaciónentre la vía de términodelpartoyla
presencia de circulares dobleso combinados.
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