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INTRODUCCION

1- INTRODUCCION

El control del cordon umbilical se ha convertido en parte integral de la
valoracion ecogréfica de la morfologia fetal. Es la Unica estructura que nada libremente
en liquido amniético, conecta el feto con la placenta y es el conducto encargado de
todos los cambios metabolicos y nutrientes entre el espacio intervelloso materno y el
feto. (1)

Las alteraciones fetales asociadas a anomalias del cordon umbilical representan
una patologia obstétrica frecuente. De ahi la importancia del conocimiento de su

desarrollo, de su apariencia ecografica y de sus posibles anormalidades. (2)

Se empieza a visualizar el cordén a las siete semanas de amenorrea, algo
después de verse el polo fetal.

La sonda vaginal visualiza las estructuras embrionarias una semana antes que la
abdominal. Sin embargo, a partir del segundo trimestre solo es aplicable la sonda
abdominal para la evaluacion de la totalidad del cordén. (2)

Quedan sdlo limitadas indicaciones de exploracion con sonda vaginal, tales

como placentas previas, presentaciones de corddn, vasos previos, etc. (2)

El Doppler color es muy util en la evaluacion de las alteraciones funiculares,
fundamentalmente aquellas de mas dificultad diagnostica, al permitir la identificacién

de los vasos y sus alteraciones, ademas de diferenciar estructuras adyacentes. (2)

La ecografia tridimensional (3D) aporta avances diagnésticos. El estudio
ecografico del cordon estaba limitado, debido a que la 2D so6lo permite abarcar
secciones transversales o una pequefia porcion del mismo. La ecografia 3D, emplea los
tres planos ortogonales, combina con la 2 D en tiempo real y permite estudiar amplias
zonas. (1) (3)
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1.1 EMBRIOLOGIA DEL CORDON

1.1.1.- SEGMENTACION:

El desarrollo humano se inicia con la fecundacién, cuando se fusionan los
pronucleos del ovocito y del espermatozoide produciéndose el cigoto. A su paso por la
trompa se segmenta en células mas pequefias que se llaman blastomeros. Tres dias
después de la fecundacion penetra en el Gtero y ya recibe el nombre de morula (12

blastomeros). (Figura 1). (4)

Estado de dos células Estado de cuatro células

Figura 1: Desarrollo del cigoto desde el estadio bicelular hasta el de mérula avanzada. La fase
bicelular tiene lugar aproximadamente 30 horas despueés de la fecundacion, la de 4 células a las
40 horas, la etapa de 12 a 16 células alrededor de los 3 dias, y la fase avanzada de moérula
corresponde a los 4 dias. Durante este periodo las blastémeras estan rodeadas por la zona
pellcida, la cual desaparece hacia el final del cuarto dia.

(Imagen extraida de Langman 2006).

En la morula se formara pronto una cavidad pasando a Ilamarse blastocisto, en el

que se identifican:

e una masa de células internas o embrioblasto, que origina el embrion y algunos
tejidos extraembrionarios.

e una cavidad blastocistica.

e una capa externa de células o trofoblasto, que formara estructuras extraembrionarias

y la parte embrionaria de la placenta.
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Cuatro o cinco dias después de la fecundacion desaparece la zona pelicida y el
trofoblasto vecino al embrioblasto se fija en el epitelio endometrial. (Figura 2). (4)
El trofoblasto se diferenciara en dos capas, una externa, el sincitiotrofoblasto, y una
interna, el citotrofoblasto. Al mismo tiempo comienza a formarse a partir de la masa

celular interna el disco embrionario, que sera el origen del embrion.

Masa celular interna Epitelio uterino Estroma uterina
o embrioblasto

e o

Cavidad del
blastocisto

Embrioblasto

) «Lﬂ Masa celular & )
\Q{ M externao - —R w"“"w

A - trofoblasto B

Figura 2: Fijacion del blastocisto al epitelio endometrial y primeras etapas de su implantacion.
A) A los 4 dias y medio aproximadamente; las células de color azul corresponden a la masa
celular interna o embrioblasto, y las de color verde al trofoblasto.

B) El 9° dia de desarrollo; muestra a las células trofoblasticas, situadas en el polo embrionario
del blastocisto, penetrando en la mucosa uterina.

(Imagen extraida de Langman 2006).

1.1.2.- FORMACION DEL DISCO EMBRIONARIO:

A medida que progresa la implantacién del blastocisto, aparece una cavidad
pequefia en la masa de células interna. Este espacio es la cavidad amniédtica. Al mismo
tiempo se producen cambios en la masa de células interna (embrioblasto) que originan
la formacion de una placa bilaminar aplanada de células, que se denomina disco
embrionario. Este disco al inicio posee dos capas de células, epiblasto (superior) e

hipoblasto o endoderno primario (inferior).
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La cavidad que queda por encima del disco continua denominandose cavidad
amnidtica y la que queda por debajo del disco recibira el nombre de cavidad

exocelémica y posteriormente se llamara saco vitelino primario.

Las células del endodermo originan una capa de tejido dispuesto laxamente
alrededor del amnios y saco vitelino primario que recibe el nombre de mesodermo
extraembrionario. (Figura3y 4). (4)

Vasos sanguineos
Lagunas trofoblasticas ~ aumentados de calibre

* ' Sincitiotrofoblasto

__- Citotrofoblasto

_ Cavidad

amniotica

Estroma endometrial “
N\ e v
Ly . Vaso
t "// sanguineo
’ Py
A e
-y R¥
\————f'- Sincitio-
w » trofoblasto

/..
Glandula
uterina ~¥y

Epiblasto

Epitelio
superficial ¢

3 " Citotrofoblasto
/ \ Cavidad del
| Hipoblasto  blastocisto

Cavidad amniética .
A Cavidad exocelémica
(saco vitelino primitivo)

Hipoblasto
Amnioblastos  Epiblasto

Membrana exocelomica
(de Heuser)

Codgulo de fibrina

Figura 3:

A) Blastocisto humano de 7 dias y medio, parcialmente incluido en el estroma endometrial. El
trofoblasto estd formado por una capa interna de células mononucleares, el citotrofoblasto, y
una capa externa sin limites celulares definidos, el sincitiotrofoblasto. La masa celular interna
estd formada por las hojas germinativas epibléstica e hipobléstica. Se advierte la cavidad en
forma de una pequefia hendidura.

B) Blastocisto humano de 9 dias. El sincitiotrofoblasto presenta gran cantidad de lagunas.
Células planas forman la membrana exocelémica. El disco germinativo bilaminar esta formado
por una capa de células epiblasticas cilindricas y una capa de células hipoblésticas cubicas. La
solucion de continuidad de la superficie del endometrio esta cerrada por un coagulo de fibrina.
(Imagen extraida de Langman 2006).

10
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Lagunas trofoblasticas Sinusoides maternos

Células endo-
dérmicas

Celoma
extraembrionario

Hoja

™ esplacnopleural
-5 del mesodermo
> extraembrionario

v h : Hoja somatopleural
Cavidad exocelomica R
(saco vitelino primitivo) Membrana del mesodermo extra
P exoceldmica embrionario

Figura 4: Blastocisto humano de 12 dias. Las lagunas trofoblasticas en el polo embrionario
comunican ampliamente con los sinusoides maternos del estroma endometrial. EI mesodermo
extraembrionario prolifera y ocupa el espacio entre la membrana exocelémica y la cara interna
del trofoblasto.

(Imagen extraida de Langman 2006).

A medida que evoluciona la implantacion, las células del tejido conjuntivo

endometrial sufren una transformacién conocida como reaccién decidual.

Aparecen también espacios aislados dentro del mesodermo extraembrionario que
se van fusionando para formar una gran cavidad Ilamada celoma extraembrionario.
Esta cavidad llena de liquido rodea amnios y saco vitelino, excepto donde éstos se unen
al corion por el denominado tallo de conexién. El saco vitelino primario disminuye de

tamafo y formara el saco vitelino secundario o definitivo. (Figura 5). (4)

11
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Membrana Vellosidades Lagunas
bucofaringea primarias trofoblasticas

Sinusoide
materno

Pediculo
de fijacion
Cavidad
© amniotica

Saco vitelino
secundario

Hoja
somatopleural
del mesodermo
extraembrionario
(lamina coriénica)

Celoma
extraembrionario
(cavidad
corionica)

Figura 5: Blastocisto humano de 13 dias. Las lagunas trofoblasticas se encuentran en el polo
embrionario y en el abembrionario y ha comenzado la circulacién uteroplacentaria. Se observan
las vellosidades primarias y el celoma extraembrionario o cavidad coridnica. El saco vitelino
secundario esta totalmente revestido de endodermo.

(Imagen extraida de Langman 2006).

1.1.3.- GASTRULACION:

Es el proceso por el cual el disco embrionario bilaminar se convierte en
trilaminar. Representa el inicio de la morfogénesis y es el fendmeno mas importante que

ocurre durante la tercera semana.

Se inicia con la formacién de la estria primitiva en la superficie del epiblasto
del disco. En cuanto la estria primitiva comienza a producir células mesenquimatosas, el

epiblasto pasa a llamarse ectodermo y el hipoblasto endodermo. (Figura 6). (5)

12
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Citotrofoblasto
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extraembrionario
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Disco embrionario bilaminar
Epiblasto

Hipoblasto

Surco primitivo

Cavidad amnidtica
Membrana bucofaringea

Cavidad Fosita primitiva )
Linea

Nodulo primitivo S
primitiva

Saco vitelino definitivo
Surco primitivo

Membrana cloacal
Saco vitelino definitivo

Mesodermo extraembrionario

Figura 6: En la parte superior izquierda de la imagen se muestra la relacion entre el embrién y
la pared de la cavidad coridnica. En detalle observamos que la linea primitiva y el nédulo
primitivo se forman a lo largo de la linea media caudal del disco embrionario bilaminar. Y ya se
encuentran presentes las membranas bucofaringea y cloacal.

(Imagen extraida de William 2003).

Las células mesenquimatosas producidas por la estria primitiva se organizan

pronto en una tercera capa, el mesodermo intraembrionario.

De cada una de estas capas germinales se originaran los tejidos y Organos

especificos.
Por otra parte de la estria primitiva también surgiran células mesenquimatosas
que formaran el proceso notocordal que formara el notocordio y que constituira el eje

primitivo del embridn alrededor del cual se forma el esqueleto axial.

El notocordio induce al ectodermo embrionario para que se engruese y forme la

placa neural, el primordio del sistema nervioso central.

13
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1.1.4.- PLEGAMIENTO:

Como resultado del plegamiento del embrion, el disco embrionario trilaminar se

transformaré en un embridn cilindrico, a partir de la quinta semana.

Este plegamiento se lleva a cabo en los extremos craneal, caudal y en los lados
simultaneamente. Por otro lado se producira una constriccion relativa en la union del

embrién y el saco vitelino.

Al producirse el plegamiento céfalo-caudal, provoca la incorporacién del saco
endodérmico dentro del cuerpo del propio embridn. En la parte superior del endodermo
se forma el intestino anterior y en la region de la cola el intestino posterior. La parte
intraembrionaria del saco vitelino localizada entre ambas porciones forma el intestino

medio.

Este dltimo permanece durante un tiempo en contacto directo con la vesicula
vitelina a traves de un tallo conocido como el tallo vitelino. Al comienzo este tallo es
amplio, pero a medida que el embridon crece se estrecha y alarga denomindndose

conducto onfalomesentérico.

Como ya se ha sefialado simultaneamente a la formacion del pliegue céfalo-
caudal el disco embrionario se pliega lateralmente. Como consecuencia de esto, el disco
inicialmente plano, se hace redondo y la unién entre amnios y la capa superficial del
ectodermo queda localizada en la parte ventral del embrion formando un anillo oval
conocido como el primitivo anillo umbilical, creAndose asi la pared abdominal anterior
del embridn. (Figura 7). (5)

14
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Fusion de
los pliegues
neurales

A

3

e $3

Tubo

Pliegue neural

neural

~ Cavidad amnidtica

Corazén

Septum
transversum

Alantoides

transversum

Cavidad amnidtica——

Tubo neural

Intestino medio

Mesodermo _+
somatopleural

Mesodermo —
esplacnopleural
Tubo neural

Saco vitelino

Intestino
anterior

Conducto
vitelino

Cavidad —__| -
amniodtica

Tubo £ 8
neural °

(AN |
Tubo /
intestinal /

Ectodermo

Septum transversum

Intestino
posterior
Alantoides
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7
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Figura 7: Proceso de plegamiento céfalo-caudal y lateral que transforma el embrién de un disco
plano en una estructura corporal vertebrada tridimensional. A medida que se produce el
plegamiento, el embridén crece mas rapidamente que el saco vitelino, cavidad que continta
comunicada con el conducto intestinal en desarrollo a través del conducto vitelino.

(Imagen extraida de William 2003).

A través de este tallo vitelino el intestino penetra en el celoma extraembrionario,
este proceso temporal recibe el nombre de herniacion umbilical, que es normal en el
embrion y que ocurre porque la cavidad abdominal es muy pequefia para incluir todo el

intestino a esta edad tan temprana.

15
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Alrededor de la cuarta semana pasan a través del anillo umbilical primitivo las
siguientes estructuras: el tallo de conexion, que contiene el alantoides, las arterias y la
vena umbilical, el tallo vitelino (conducto onfalomesentérico cuando se estrecha) y el

canal que conecta las cavidades intra y extracelomicas.

Asi, el cordon umbilical se forma por el recubrimiento o envainamiento del tallo
de conexion y conducto onfalomesentérico por la somatopleura amnidtica.
Posteriormente este anillo se estrecha, lo que motiva que los elementos de su interior,
especialmente los vasos sanguineos, se entrecrucen y se espiralicen formando el

primitivo cordon umbilical. (Figura 8). (4)

Cavidad coriénica Corion
) / Lamina corionica
Amnios / saco ’
y vasos viteli- Pediculo y
nos saco vitelino

Pediculo
de fijacién

Alantoides /
Pared abdominal )
~ Anillo B del embrién Cavidad
‘umbili coriénica
umbilical
T — primitivo
Cavidad ‘ ‘ .
el Cavidad Asa intestinal
coriénica
Conducto v Amnios
M mbilicales
" Cavidad
Cavidad extraembrio-
extraernbrio- naria
naria ;
c Alantoides
Figura 8:

A) Embrién de 5 semanas que muestra las estructuras que pasan a través del anillo umbilical
primitivo.

B) Corddn umbilical primitivo en un embrién de 10 semanas.

C) Corte transversal de las estructuras a través del anillo umbilical.

D) Corte transversal del cordén umbilical primitivo en el cual pueden verse las asas intestinales
que protruyen en él.

(Imagen extraida de Langman 2006).

16



INTRODUCCION

1.1.5.- VESICULA VITELINA:

La vesicula vitelina juega un papel importante en el desarrollo embriolégico.

En su superficie, asi como en el conducto onfalomesentérico, se forman los
primeros capilares y primeras células heméticas, es decir se forma la primera

vascularizacién embrionaria.

Es el érgano encargado del metabolismo, transporte y alimentacién del embrion
en las primeras semanas. A su través se producen los intercambios gaseosos, de

electrolitos, hidratos de carbono, acidos grasos, hormonas, etc.
Formara parte del cierre de la pared abdominal.

Regula la respuesta inmunolégica entre la madre y el embrion, por lo cual éste

no es reconocido como un aloinjerto.

1.1.6.- ALANTOIDES:

La alantoides es una estructura embrionaria que aparece COmo un receso 0

diverticulo del saco vitelino antes del desarrollo del pliegue caudal.

Es una importante estructura para el desarrollo vascular del condén umbilical
pues sustituye al conducto onfalomesentérico en la vascularizacion embrionaria,
formando la llamada segunda vascularizacion o alantocorial, que sera también sustituida

mas tarde por la vascularizacion definitiva o corioembrionaria.

Cuando la cloaca se divide, la alantoides pierde su comunicacion con el intestino
medio, pero permanece en continuidad con el sinus urogenital, y posteriormente se
oblitera formando el uraco, representando en el adulto por el ligamento umbilical medio

que conecta el apex de la vejiga con el ombligo. (Figura 9). (4)
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Figura 9: Cortes sagitales de embriones para mostrar los derivados de la hoja germinativa
endodérmica. La vejiga urinaria deriva de la cloaca y en esta etapa de desarrollo se comunica
ampliamente con la alantoides.

(Imagen extraida de Langman 2006).

Alteraciones en este proceso de obliteracién pueden traducirse en la persistencia
de restos inactivos o pequefias dilataciones (cubiertas por una monocapa de células
cilindricas) a lo largo de todo el corddn, incluso hasta la época adulta. Por otra parte en

casos de obstruccion de valvulas uretrales fetales el alantoides podria quedar abierto.
El cierre del conducto onfalomesentérico se produce en semana ocho, pueden

producirse fallos del mismo modo que en la alantoides, quedando dilataciones

recubiertas por un epitelio cubico alto.
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1.1.7.- DESARROLLO DEL APARATO
CARDIOVASCULAR:

Los vasos umbilicales definitivos, que formaran la tercera vascularizacion o
definitiva, aparecen durante la tercera semana embrionaria, (cinco semanas de
amenorrea), como ramas ventrales del par de aortas dorsales.

Dado que las aortas dorsales se fusionan en una sola, las arterias umbilicales
definitivas aparecen como dos ramas laterales originadas desde la porcién caudal final
de la aorta dorsal.

Subsecuentemente las arterias umbilicales se unen con la arteria de la alantoides,
formando la anastomosis inter arterial, que esta situada junto a la insercion placentaria
del cordén umbilical.

De las dos venas, de la derecha queda englobada en la izquierda o definitiva.
(Figura 10). (4)

. Vena cardinal comun
Vena cardinal

anterior

Aorta dorsal

Vena cardinal Vellosidad

Arcos aorticos posterior corionica

(Ily 1)

Arteria
carétida
interna

Saco aodrtico Corazén

Arteria y vena

umbilical
Vena :
vitelina Arteria
vitelina

Figura 10: Principales arterias (rojo) y venas (azul) intraembrionarias y extraembrionarias en
un embrion de 4mm (final de la 4% semana).
(Imagen extraida de Langman 2006).
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1.1.8.- GELATINA DE WHARTON:

Todas las estructuras del cordon umbilical estdn rodeadas por la gelatina de
Wharton, un tejido mesenquimal rico en mucopolisacaridos. EI amnios que forma de

bolsa de las aguas, forma igualmente la cubierta externa del cordon umbilical.

La gelatina de Wharton esta compuesta de fibras de colagena sobre todo tipo
IV, que forman una red de cavidades interconectadas, espacios perivasculares y
cavernosos donde se almacena la sustancia fundamental, compuesta basicamente de
acido hialurénico y proteoglicanos disueltos en una solucion acuosa de sales,

metabolitos y proteinas plasmaticas.

La poblacion celular predominante consiste en fibroblastos envueltos en

colageno (tipos I, HlI, IV, V y VI) y glucosaminoglicanos.

La gelatina es capaz de intercambiar metabolitos entre el cordén y el liquido

amniotico.
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1.2 CARACTERISTICAS DEL. CORDON NORMAL

1.2.1.- ESTRUCTURA Y FUNCION DEL CORDON
UMBILICAL:

El Cordon Umbilical es una estructura tubular que en un feto a término tiene un
grosor medio de 13.5 mm de didmetro y posee una longitud de 30 a 80 cm (promedio de
55 cm). (1)

Esta formado por dos arterias y una vena, y se encuentra rodeado por la Gelatina
de Wharton; la cual le confiere rigidez y elasticidad al corddn, impidiendo que éste se

acode o comprima con los movimientos fetales. (6)

Es probable que el grosor total del cordon dependa fundamentalmente del

contenido en gelatina.

El corddn describe espiras, que es la trayectoria helicoidal que forman los tres
vasos a través de la gelatina de Wharton, haciendo que el corddén umbilical sea méas
resistente a la torsion y compresion. Asi mismo, la longitud del cordon permite al feto

moverse con libertad, sin comprometer su circulacion.

Las dos arterias que forman parte del cordon umbilical tienen su origen en las
arterias iliacas del feto, y por lo tanto tienen latido propio porque estan en relacién

directa con el corazon fetal.

La vena umbilical se genera de la fusion de muchas venas placentarias de menor
calibre, hasta formarse un solo conducto que saliendo de la placenta se dirige hacia el
feto, manteniendo un flujo continuo sin latidos; ya que la presion intraplacentaria y el

efecto de succidn del sistema circulatorio fetal hacen que la sangre se dirija hacia €l. (7)
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El corazén del feto es el encargado de impulsar la sangre fetal, baja en oxigeno y
llena de impurezas, hacia las dos arteria umbilicales con el propoésito de llevarla a la
placenta para que mediante un intercambio a distancia con la madre, la placenta pueda
oxigenarla y depurarla. La presion intraplacentaria, junto con fendmenos hidrostaticos y
efectos circulatorios fetales, generan presion suficiente para que la sangre renovada sea

conducida nuevamente en direccion al feto. (Figurall). (4)

Circulacion Fetal

Ductus Arteriosus

Aorta

Placenta

| Agujero Ovale

Arteria Pulmonar.

Ductus Venosus

Rifian

\Izquierdn

Cordon
Umbilical

Vena Umbilical

Arterias

. Sanare Rica en Oxiaeno -
Umbilicales

. Sangre con poco Oxigeno
. Sanare Mezclada

Figura 11: Circulacion fetal: En el trayecto desde la placenta hasta los 6rganos del feto, la alta
concentracién de oxigeno en la sangre de la vena umbilical disminuye gradualmente al
mezclarse con sangre desoxigenada. Esto podria ocurrir en: 1) higado, por mezcla de sangre que
vuelve del sistema porta, Il) vena cava inferior, que transporta sangre desoxigenada que vuelve
de las extremidades inferiores, pelvis y rifiones, I11) auricula derecha, al mezclarse con sangre
que proviene de cabeza y brazos, IV) auricula izquierda, al mezclarse con sangre que retorna de
pulmones, y V) en la desembocadura del conducto arterioso en la aorta descendente.

(Imagen extraida de Langman 2006).
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A nivel nutricional, todo lo que necesita el feto proviene de la madre en forma
de oxigeno y nutrientes que se encuentran en la sangre materna y que filtrados a través
de la placenta son derivados hacia el feto mediante el cordon umbilical. Por todo ello, el
feto depende del cordon umbilical para vivir y desarrollarse hasta estar listo para el
nacimiento, y si por alguna razon la circulacion del cordon se obstruye de forma
repentina y/o permanente, ello puede llevar a la muerte fetal en cuestion de pocos
minutos.

En el momento que se produce el nacimiento y se procede a cortar el cordén
umbilical el recién nacido se convierte en un ser independiente, que tendra que

comenzar a respirar, alimentarse y cumplir funciones metabolicas por si sélo.

1.2.2.- ESTUDIO DEL CORDON UMBILICAL:

En las primeras semanas de gestacion el cordon contiene el conducto
onfalomesentérico, la alantoides, los vasos umbilicales y en las areas mas proximales,

un pequefio grupo de asas intestinales embrionarias. (1)

Empezamos a visualizarlo a las siete semanas de amenorrea, algo después de
verse el polo fetal. (2) Con la ecografia bidimensional aparece como una imagen
trilaminar, laminas paralelas, que corresponden a la reflexidn sénica que se produce en

la superficie de los vasos que lo forman. (Figura 12). (1)

Figura 12: Observamos imagen de cordon umbilical como lineas paralelas, y a su vez vemos la
base de insercion del corddn a nivel del abdomen fetal.
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A medida que crece el embridn, se observa sélo parcialmente el cordon, como

una seccion con tres orificios, dos arterias de menor tamarfio y una vena. (Figura 13). (1)

Figura 13: Corte transversal que ilustra los 3 vasos que componen el cordon umbilical; vena
umbilical (1) y arterias umbilicales (2 y 3).

Durante el segundo y tercer trimestre la imagen del cordon umbilical es una
espiral trenzada con dos vasos mas estrecho y de pared mas gruesa, por contener
muscularis, y uno mas ancho y de flujo contrario, como se objetiva en el estudio con
Doppler color, correspondiendo los estrechos a las dos arterias umbilicales y el mas

ancho a la vena umbilical. (2)

Una seccion transversal 2D en la semana catorce permite ver claramente los
vasos. La vena tiene un tamafio aproximadamente doble que las arterias, y es menos
refringente debido a que carece de capas musculares. A término, el diametro de la vena

es de 8-10 mm y el de las arterias de 4 a 5 mm. (8-10)

La tridimension obtiene una imagen muy real y detallada, por otro lado permite

visualizar el cordon en toda su longitud durante gran parte de la gestacion.
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En el seguimiento del recorrido del corddn, se debe hacer hincapié en el estudio
de su insercidn placentaria y en el de su entrada al abdomen fetal para descartar posibles

alteraciones. (Figura 14). (10)

Figura 14: Ecografia 2D que nos muestra gestacién de primer trimestre en la de observamos
corte sagital del embrién y trayecto del cordon umbilical desde abdomen fetal hasta su insercion
a nivel placentario.

Mediante ecografia podemos visualizar tanto la insercion del cordén a nivel del
abdomen fetal, como a nivel placentario. En el 96% de los casos, la insercién del corddn

en la placa corial es central o ligeramente paracentral. (Figuras 15y 16). (1)

Figura 15: Ecografia 3D de insercion de cordon. En la imagen de la izquierda observamos la
insercion de corddn a nivel paracentral de la placenta. Y la imagen de la derecha nos muestra la
insercion de corddn a nivel central placentario y la entrada de cordén en abdomen fetal.
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Figura 16: Iméagenes macroscopicas de placenta y corddn postalumbramiento, con insercion del

cordon en la placa corial a nivel central.

La vena umbilical se alarga en su insercion en el abdomen fetal, formando a
veces un bolo edematoso que puede dar la falsa impresion de un onfalocele. La
herniacion fisioldgica esta siempre presente entre las semanas ocho y once de embarazo.
Su forma puede variar desde redondeada con base estrecha, elevada con amplia base,
pequefia con salida estrecha o ser simplemente una ligera prominencia. En cualquier
caso, siempre esta presente en esas semanas y no debe confundirse con onfaloceles.
(Figura 17). (1)

onfalocele

S

higroma

Figura 17: En la ecografia de la izquierda observamos una herniacion fisioldgica a nivel
abdominal, mientras que en la ecografia de derecha la tumoracion del abdomen fetal
corresponde a un onfalocele asociada a una translucencia nucal aumentada.
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La espirilizacion del corddn se observa desde el dia 42 de embarazo, y esta bien
establecida en la semana 9. El nimero de espiras al final del primer trimestre es
esencialmente el mismo que al final del embarazo. Se ha sugerido que los movimientos
fetales afectan a la longitud del cordon y a la espirilizacion. Movimientos fetales

disminuidos o ausentes se asocian con cordones cortos. (1)

Tras la semana siete es posible ya ver el cordon entero junto a los vasos méas
primitivos que se espirilizan bajo la influencia del propio desarrollo vascular muy
rapido (por el desarrollo de fibras musculares helicoidales perivasculares), por los
movimientos embrionarios y por la propia presion de las asas intestinales en desarrollo

(que protruyen en la herniacion). (1)

A medida que la gestacion progresa entre la semana siete y doce aumenta el
ndmero de espiras. Al término, el cordon tiene una media de unas once hélices de
espiras. Esta espirilizaciéon aumenta la habilidad del cordén para resistir fuerzas o
presiones externas, como la compresion, la tension, el estiramiento y el estrechamiento

sin comprometer su flexibilidad. (1)

El Doppler color es muy util en la evaluacion de las alteraciones funiculares,
fundamentalmente en aquellas de mas dificultad diagnostica, ya que permite la
identificacion de los vasos, y/o de las alteraciones de éstos, ademas de diferenciarlos de

estructuras adyacentes.

Lo primero que debe hacerse es determinar la presencia de sus 3 componentes
vasculares (dos arterias y una vena), siendo una de las alteraciones mas frecuentes en el

corddn umbilical la ausencia de una de las arterias umbilicales (arteria umbilical Unica).

En el corte transversal vemos la imagen de los tres vasos umbilicales “en
mascara” rodeados de la gelatina de Wharton, cuyos limites se visualizan bien en la

mayoria de los casos. (Figura 18).
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Figura 18: Ecografia 2D de seccion transversal de cordon umbilical “imagen en mascara” 0
“signo de Mickey Mouse” que permite obtener en tiempo real una rapida identificacion de las
arterias y de la vena umbilical. La “cara” de la figura corresponde a la vena umbilical mientras
que ambas “orejas” laterales corresponden a las dos arterias umbilicales.

Tras el nacimiento también podemos identificar las diferentes estructuras del

cordon umbilical, tanto macro como microscopicamente (Figura 19).

Figura 19: Corte histolégico de cordon umbilical. El cordén umbilical con lupa estereoscopica
30X de aumento. Esta revestido por epitelio amniético, posee dos arterias y una vena que se
ubican en el espesor de la Gelatina de Wharton: tejido conectivo rico en miofibroblastos,

coldgeno de tipo 11, 111, IV y V y proteoglicanos.
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La porcion extraabdominal del cordén, que flota en el liquido amnidtico, se
continla con su parte intraabdominal a través del ombligo fetal. En la entrada al
abdomen fetal los vasos umbilicales pierden su enrollamiento, y visualizamos las
arterias umbilicales como tres lineas refringentes, casi rectas, que en un corte oblicuo
hacia la parte caudal del feto se dirigen a ambos lados de la vejiga fetal en su camino

hacia las arterias iliacas internas.

A su entrada en el abdomen fetal, la vena umbilical se visualiza como una
solucion de continuidad econegativa en la pared abdominal méas refringente, que
disminuye su calibre y tras un corto trayecto sin ramificaciones se continta con la vena
porta y con el conducto venoso, el cual aparece como un vaso de paredes muy

refringentes y de mucho menor calibre. (2)

Una vez revisado esto podemos evaluar la longitud aproximada del cordén, ver

cualitativamente la longitud de los trayectos observados y su movilidad y si existen

circulares de corddn alrededor del cuello fetal u otras estructuras. (Figura 20).

Figura 20: En estas dos imagenes de ecografia 3D podemos observar la longitud y trayecto del
cordon umbilical, siendo el segundo de ellos més lago y describiendo un bucle.
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El estudio con caracter pronostico mas importante que podemos hacer es el
Doppler. Podemos evaluar de manera indirecta la oxigenacion del feto y las condiciones
de su “medio interno” (acidez sanguinea) y asi separar fetos sanos de aquellos fetos
comprometidos por enfermedades fetales o enfermedades maternas que afectan al feto
(Ej. Preeclampsia). (11-14)

Se han obtenido y medido las curvas de velocidad de flujo de los vasos
umbilicales. Estos datos son de gran ayuda en el seguimiento de los embarazos, puesto
que sus alteraciones estan relacionadas con una mayor morbi-mortalidad fetal y son
consideradas como un indice de bienestar fetal, sobre todo al final de la gestacion. (8)
(11-14)

En toda gestacion normal se produce un descenso progresivo de las resistencias
de la arteria umbilical, considerandose normal la ausencia de flujo diastélico en el

primer trimestre.

Un compromiso fetal puede cursar con un aumento de las resistencias en arteria
umbilical a expensas de un descenso en el flujo diastélico, que en situaciones extremas
puede desaparecer e incluso invertirse, asociandose a una mortalidad fetal estimada en

algunas publicaciones entre el 40 y 50%. (14)

Mediante el Doppler se pueden medir también las resistencias en los vasos del
poligono de Willis: carotida interna, cerebral media, cerebral anterior y cerebral
posterior, si bien han sido las dos primeras, y en particular a segunda, las mas
estudiadas. (14)

Habitualmente se considera la circulaciéon cerebral como un circuito de bajas
resistencias, aunque en gestaciones normales, los indice de resistencia son siempre
mayores que los obtenidos en arteria umbilical. Al igual que en ésta es frecuente no

encontrar flujo diastélico durante el primer trimestre. (14)
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Existe también un descenso de resistencias con el transcurso del embarazo,
siendo éste mas manifiesto a partir de la semana 32. En situaciones de compromiso fetal
se produce un incremento del flujo cerebral mediante una disminucion de las
resistencias vasculares intracraneales (al igual que sucede en arterias coronarias y
suprarrenales), con un aumento de las resistencias en el resto del territorio fetal con el
fin de facilitar el aporte de oxigeno y nutrientes al cerebro. Esto es lo que se conoce

como redistribucion de flujos o de la hemodinamica fetal. (14)
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1.3 VARIACIONES FISIOLOGICAS DEL CORDON

1.3.1.- HERNIACION FISIOLOGICA:

Debido al progresivo alargamiento del intestino medio, asi como al aumento de
tamafio del higado, que llega a ocupar casi toda la cavidad abdominal fetal, una porcion
de las asas intestinales protruyen en el celoma extraembrionario situado en la porcion
proximal del cordon formando una herniacién. La cavidad abdominal resulta a estas
edades temporalmente demasiado pequefia para poder contener todo el higado y las asas
intestinales. Esta migracion temporal del higado y las asas intestinales a la porcion
proximal del cordon se conoce como la herniacién fisiolégica y esta presente, mas o
menos grande, mas 0 menos ancha, en todos los fetos entre la semana ocho y la once,
asi que es visible con todos los sistemas de ecografia, aunque naturalmente mucho

mejor empleando la 3D. (Figura 21). (15)

Figura 21: Herniacion fisiol6gica mediante ecografia 3D.
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Las asas intestinales contintan creciendo dentro del cordon umbilical, al mismo
tiempo que se inicia y produce un giro de éstas en el sentido de las agujas del reloj de

90° a lo largo del eje de la arteria mesentérica superior.

Espontaneamente se resuelve y ya no es visible en la semana doce, momento en
el que la cavidad abdominal, que también ha crecido y ha finalizado el cierre de la pared
abdominal, tiene espacio suficiente para acumular ya todas las estructuras abdominales.
Durante estas tres semanas las asas intestinales completan su entrada en la cavidad
mediante su retraccion, gracias a un nuevo giro de 180° y a su fijacién en la pared

abdominal posterior. (1)

La forma y el tamafio de la herniacion puede variar desde una simple protrusion
abdominal hasta la aparicion de una bola en la porcion anterior. La integridad de la
pared abdominal anterior dependera pues del reemplazamiento de los intestinos en el
interior del abdomen y de la fusion de los cuatro pliegues ectomesodérmicos
abdominales encargados del cierre (craneal, caudal y el par de laterales), que
normalmente se fusionan en la base del corddn. Malas rotaciones y anomalias de la
fijacion intestinal interferiran en el normal reemplazamiento intraabdominal dando lugar

a defectos severos del cierre, muchos asociados a cromosomopatias. (6)

Cuando se compara la herniacién con la longitud cefalonalga (LCN), se aprecia
que casi del 100% de los fetos con una LCN de 38 mm (equivalente a 10’9 semanas) y
s6lo el 33% de los que tienen una LCN de 40 a 42 mm (equivalente a 11’1 semanas) la
muestran. Nunca se observa cuando el feto tiene ya una LCN de 44 mm (equivalente a
11°2 semanas). (1) (8)

Se consideran herniaciones normales aquellas que alcanzan de 4 a 7 mm para
una LCN entre 19 y 41 mm, herniaciones mayores de 7 mm para cualquier LCN, o la
presencia de una masa abdominal en fetos con una LCN mayor de 44 mm deben

considerarse sospechosos de portar un defecto de cierre de pared abdominal. (9) (15-16)
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1.3.2.- LONGITUD DEL CORDON:

La medicion ecografica de la longitud del corddn es dificil, pero puede realizarse
con 3D hasta la semana 16-22. Tras estas semanas s6lo pueden verse segmentos de
distinta longitud. (1)

Aunque existen descripciones de hasta 300 cm de longitud, la méas comdn al
final del embarazo esta entre los 50-60 cm. Se ha sugerido que, iniciando el segundo
trimestre, la longitud del corddn en centimetros se aproxima a la de la edad gestacional

en semanas. (Figura 22). (8)

Los cordones largos son mas frecuentes entre los fetos varones y estan
predispuestos a las vueltas. Sin embargo, no hay diferencias significativas en el
aumento de la gelatina de Wharton o en el indice de espirilizacion entre cordones
gruesos, largos y circulares en cuello. El engrosamiento del cordén es mas propio de los
cordones cortos o normales, mientras que las circulares alrededor del cuello se asocian

frecuentemente con cordones largos y estrechos. (10) (17-19)

Figura 22: Ecografia Doppler y angioDoppler de cordon umbilical con medicion de la longitud
total del mismo, siendo ésta de 15.7 cm (cordon muy corto, en gestacion de 32 semanas).

34



INTRODUCCION

1.3.3.- GROSOR DEL CORDON:

El grosor del cordon umbilical, a su vez esta condicionado por el grosor de las

diferentes estructuras que lo componen.

Las arterias tienen un diametro que varia entre 1,3 mm en la semana 17 y 3,75
mm al término. Estas mediciones son, aproximadamente, la mitad de la de la vena, que
mide entre 3,65 y 8,50 mm, respectivamente, para las mismas semanas de gestacion. (1)
(10)

El diametro total del corddon es de 7,7 mm en la semana 17 y de 17,91 mm al
término, pero su grosor se estabiliza entre las semanas 36 y 38. (1) (10)

Existen numerosas tablas de grosor de didmetro del cordon umbilical, de la vena

y arterias umbilicales y de la porcién intraabdominal de la vena. (Tabla 1). (1)

Un aumento del grosor no parece asociarse con peor pronéstico perinatal. El
aumento de grosor es muy probable que esté sdlo relacionado con una mayor

acumulacion de gelatina de Wharton.
Los cordones muy finos, con un grosor inferior a la doble desviacion estandar, si

se asocian con peor pronostico perinatal. Por ejemplo, se ven en casos de arteria

umbilical Gnica, en anencéfalos y asociados al sindrome de Edwards. (23-24)
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Didgmetro cordon Diametra arterfa Didgmetro vena D.fémer‘mlvena
abdominal
N de ] N° de . N de : N" de .
i Media DT casos Media  OT Casn Media DT casos Media  OT
Semanas 17-20 22 773 321 32 131 0,47 32 365 0,88 31 258 092
Semanas 21-24 14 971 197 23 252 089 23 482 088 23 330 097
Semanas 25-28 20 115 227 53 266 087 53 5,77 1,31 53 426 1,04
Semanas 29-32 24 14,717 2.38 45 3,06 083 45 740 1,11 45 476 1,04
Semanas 33-36 19 1716 4,02 38 381 0869 38 771 098 38 5,61 1,03
Semanas 37-40 23 16,74 142 43 358 076 43 858 030 43 6,33 1.44
Semanas 41-44 11 1791 2.30 16 3.75 0,77 16 858 1,08 16 6,81 1,22
Total 133 1351 447 250 295 109 250 6566 196 249 4,77 1,72 _

DT: desviacion tipica

Tabla 1: Relaciéon entre edad abdominal y grosor de cordén umbilical y sus vasos.

(Tabla extraida de Bonilla Musoles 2004, Valoracion ecogréfica del cordon umbilical).
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1.3.4.- ESPIRILIZACION DE CORDON:

La espirilizacion de los vasos del corddn puede verse con 3D desde mediados
del primer trimestre en adelante, y probablemente aumenten en numero en el segundo y
tercer trimestre. Al término, el cordon tiene una media de unas 11 hélices de espiras.
Esta espirilizacién aumenta la habilidad del cordon para resistir fuerzas o presiones
externas, como la compresion, la tension, el estiramiento y el estrechamiento sin

comprometer su flexibilidad. (Figura 23). (25-26)

Figura 23: Mediante ecografia Doppler vemos la espirilizacion del cordon en color, como
arterias y vena se van entrelazando. Y con utilizacion de ecografia 3D estas espiras producen un
aspecto trenzado en la superficie del cordon umbilical.

Se conoce que hasta un 5% de los cordones carece de espiras. Existe evidencia
de que los cordones con pocas espiras se asocian con un riesgo mas elevado perinatal,
como un aumento 8 — 10 veces en la mortalidad fetal neonatal, restriccion de
crecimiento, oligoamnios, anomalias fetales, deceleraciones cardiacas, meconio, parto

pretérmino, Apgar bajo, pH bajo y mayor necesidad de recurrir a UCI pediatrica. (27-28)

Hemos observado disminucién o ausencia de espiras en casos de arteria

umbilical Gnica y acompafiando a trisomicos 18. (29-31)
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Se ha observado que en un 30% de cordones que carecian de espirales hasta la

semana 20, aparecian con posterioridad, mientras jamas ha sido descrito lo contrario.

La espirilizacion hacia el lado izquierdo es siete veces mas comdn que hacia el
lado derecho. Se ha visto que existe un mayor indice de sindromes de arteria umbilical
unica y de circulares de cordon en aquellos que carecen de espiras 0 en cordones con

espirilizacion hacia la derecha. (1)

1.3.5.- CIRCULARES ALREDEDOR DE PARTES
FETALES:

La eventualidad mas frecuente del cordon es hallarlo rodeando alguna estructura
fetal. Lo ma&s comuin, son las vueltas alrededor del cuello, sin embargo, puede
encontrarse envuelto alrededor del cuerpo fetal o alrededor de una extremidad en el
0,5% de los partos. (Figura 24 a 27).

Una circular simple alrededor del cuello se observa en el 16 — 30% de todos los
partos. EI 2% de los recién nacidos lo hace con dos vueltas. (32-34)

Las circulares son mas frecuentes cuando el corddn es largo, en embarazos
gemelares y en casos con polihidramnios. Estas son el resultante de los movimientos
fetales, que pueden causar que el cordén se entrampe en cualquier parte de la superficie

fetal. Pueden verse con extraordinaria claridad empleando la 3D. (1)

Existe una gran controversia sobre su significacion clinica. Aunque en la gran
mayoria de casos no produce lesion alguna, se ha informado de que se asociaria con un
incremento del namero de registros cardiotocograficos patolégicos, acidemia, liquido
amnidtico meconial, cesareas de urgencia, admision en unidades pediatricas de cuidados

intensivos y, posiblemente, mayor mortalidad perinatal. (34)
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La presencia de deceleraciones variables profundas anteparto o intraparto deben

hacer sospechar su existencia.

Estas vueltas pueden verse empleando 2D. Sin embargo, no es fécil su deteccion.
Hacia el final del embarazo puede ser muy dificil, sino imposible, poder ver todo el
cuello del feto. Con el Doppler color es posible observar alteraciones en el flujo del

cordon si, junto a la circular, se produce una compresion secundaria. (34-35)

En casos en los que el diagnostico 2D no ha podido ser confirmado, el Doppler
color es una ayuda excepcional. (36-37)

La sensibilidad diagndéstica del Doppler color tras la semana 36 es del 93% y la
sensibilidad global es del 79%, muy superior al 33% de la 2D. La sensibilidad de la 2D
mejora a medida que nos aproximamos al término, mientras que con la 3D ésta

permanece idéntica a lo largo de todo el embarazo. (34)

Empleando los sistemas 3D mas sofisticados, que proporcionan al unisono y en
la misma pantalla la imagen 2D en tiempo real y la 3D, se han podido diagnosticar
circulares, nudos, tumores y quistes. (38)

La 3D en tiempo real permite la vision de la circular desde el momento en que
ésta se produce. Esta ventaja facilita el diagndstico, junto a su ubicacion y otras

patologias acomparfiantes (nudos verdaderos, por ejemplo).

El interés clinico se centra alrededor de la posible reduccion de la circulacion
venosa que pudiera causar la circular con su compresion y, que a la vez, causaria
hipoxia fetal instantdnea e hipovolemia central. Informes de estudios seriados han
mostrado que una compresion de cordén de mas de 10 minutos resulta en una reduccion
de la resistencia vascular cerebral, reduccion del flujo sanguineo al cerebro y una caida

de la presion parcial de pO,. (34)
Solo se producen alteraciones del flujo sanguineo y cambios en la pO, cuando se

produce una compresion en la circular. Por ello, las manifestaciones de una compresion

son mas posibles que ocurran durante la fase activa del segundo periodo del parto.
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Por esta razon, son pocos entre los muchos recién nacidos con vuelta de cordon

los que se ven afectados severamente ante esta situacion intra y posparto.

Informes sobre revisiones de casos han mostrado que los nifios nacidos con
vuelta de cordon tienen mas frecuentemente liquido amnidtico meconial (dos a seis
veces mas frecuente), pH sanguineo mas bajo, mayor indice de cesareas, mayor
necesidad de recuperacion natal inmediata y mayor frecuencia de admision en UCI
pediatrica. Parece que las circulares que producen la reduccion de los movimientos

fetales son las que ponen al feto ante un mayor riesgo perinatal. (1)

Figura 24: Ecografia de circular en bandolera. Tanto con aplicacion de Doppler como 3D
observamos que el corddn describe una trayectoria alrededor del tronco de feto sin ser ésta de
360°.

Figura 25: Ecografia que muestra circulares de corddn alrededor de extremidades fetales.
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Figura 26: Ecografia 3D en que se visualiza una circular de cordén umbilical alrededor del
cuello fetal, observando el corddn desde su insercion a nivel abdominal.

Figura 27: Ecografia Doppler en que observamos la presencia de circular doble de corddn
alrededor del cuello fetal.

Existen casos descritos de fetos con una translucencia nucal (TN) aumentada de
manera transitoria, en los que se habia demostrado ecograficamente la presencia de
circulares de cordon alrededor del cuello pero que los estudios anatomicos y
cromosomicos fueron normales. El aumento del grosor de la TN se resolvio
espontaneamente tras la semana 14. Por tanto, el hallazgo de una circular de corddn se
puede asociar con una apariencia transitoria o pasajera de aumento de la TN, evitando

falsos positivos de TN aumentada. (39)
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1.3.6.- NUDOS VERDADEROS DE CORDON:

Se presentan con una incidencia del 0,3-2,1. Suelen observarse durante el parto,
sin que muestren previamente algun signo ominoso. Sin embargo, se asocian con un
6% de aumento de la mortalidad perinatal, ya que los movimientos fetales, 0 mas
comunmente al descender la cabeza por el canal del parto, pueden estirarse y
constrefiirse produciendo obliteracion vascular. (Figuras 28 a 31). (40-41)

Son factores predisponentes el aumento del liquido amnidtico, los codones
largos, el embarazo gemelar y los fetos pequefios. El diagndstico con 2D suele ser

puramente casual.

La busqueda especifica de nudos verdaderos, incluso con Doppler, sélo ha dado
como resultado un mayor numero de falsos positivos sin aumentar la tasa de
diagndsticos. No debe sorprender la baja sensibilidad diagndstica que tiene la 2D, pues

lo que pretende es diagnosticar una patologia que es tridimensional.

La presencia de vueltas de cordon muy proximas puede confundirse con nudos
verdaderos. La opinion actual es que la mayoria de nudos verdaderos se producen
intraparto y no poco antes como se pensaba.

Figura 28: Presencia de nudo verdadero de cordén umbilical.
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Figura 29: Intraparto observamos nudo verdadero de cordén.

Figura 30: Tras alumbramiento en gestacién gemelar evidenciamos un nudo verdadero en uno
de los cordones, proximo a la insercion del mismo a nivel placentario.
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Figura 31: Gestacion gemelar en la cual tenemos un nudo verdadero en uno de los cordones y a
su vez otro nudo verdadero entre ambos cordones.

1.3.7.- FALSOS NUDOS DE CORDON:

Esta variedad anatomica resulta de la existencia de una vena umbilical que es de
mayor longitud que las arterias causando una protrusién que tiene el aspecto de un

nudo. No se asocia con un peor pronostico perinatal. (42)
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1.3.8.- AGARRAMIENTO FETAL DEL CORDON:

Existe documentacion de fetos vistos con 2D que estaban agarrando o chupando
o incluso produciendo graves problemas de perfusion del cordon. Estas complicaciones

pueden verse con mayor facilidad empleando 3D. (Figura 32). (43-44)

Figura 32: En estas iméagenes obtenidas mediante ecografia tridimensional vemos nitidamente
como el feto se encuentra agarrando el cordon con sus extremidades superiores.

1.3.9.- OTRAS VARIACIONES DEL CORDON:

La torsion, el prolapso y la presentacion funica son accidentes obstétricos mas
que anomalias de corddn. Su diagndstico es poco frecuente tanto con la 2D como con la
3D.
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1.4 ANOMALIAS CONGENITAS DE CORDON

1.4.1.- AUSENCIA DE CORDON:

También conocida por el nombre inglés de body stalk syndrome.

Es un cuadro polimalformativo de fatal evolucion, en el que se produce un fallo
del plegamiento del cuerpo embrionario, de forma que no se oblitera la cavidad

celémica dejando de formarse el cordén umbilical.
La pared abdominal fetal queda abierta y fijada a la membrana coridnica
placentaria y como consecuencia las asas contactan con la placenta. Todos los fetos

mueren precoz o tardiamente.

Ademés del grave defecto de la pared abdominal; pueden presentar:

cifoescoliosis severa, anomalias de los miembros y defectos del tubo neural. (45-46)

En realidad, es una de las variedades méas graves de defecto de cierre de la pared
abdominal, y dado que todos mueren, y generalmente de forma precoz, es posible que

acontezca con una frecuencia superior a la descrita.

1.4.2.- ARTERIA VITELINA UNICA:

Es muy infrecuente y se sabe poco de ella.

Existen casos de arteria vitelina Unica asociada a sirenomielia. (47)
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1.4.3.- ARTERIA UMBILICAL UNICA:

Es la anomalia mas frecuente y ocurre en el 0,2 — 1,1 de todos los embarazos. (8)

(11) (48-52) No siempre se asocia a patologia fetal.

Es menos frecuente en el primer trimestre, ya que puede producirse una atrofia

secundaria con posterioridad.

Es probable que las arterias discordantes sean solo estadios iniciales de esta
anomalia. (49) Su origen puede ser, pues, una agenesia primaria, una atrofia secundaria
0 una atresia, o la persistencia de una arteria alantoidea Unica, como se ve en el

sindrome del tallo corporal.

La incidencia es mayor en embarazos gemelares, en muertes fetales y
neonatales, en casos de malformados y con anomalias cromosdmicas. Se ha descrito la
asociacion de malformaciones en un 7,5 a un 55% de estos fetos. (52) Estas serian muy

variadas y envuelven a practicamente todos los 6rganos y sistemas.

La incidencia de esta patologia en casos de trisomia 18, trisomia 13, sindrome de
Turner y poliploidias varia entre el 6,1 y el 11,3%. Sin embargo, alcanzan el 48% en
casos de trisomicos 18.

Es interesante comentar que este sindrome no se ve asociado con trisomia 21 ni

con anomalias cromosémicas ligadas a los cromosomas sexuales. (51)

El riesgo de aneuploidia cuando este sindrome se presenta como malformacion
aislada es del 9,4%, pero asciende al 16,4% cuando se asocia a otras, incluso las mas
sutiles.

Cuando se presenta como una eventualidad aislada, no existe indicacion para
realizar amniocentesis. Esta estara indicada si se asocia con restriccion de crecimiento
fetal. Sin embargo, debe tenerse presente que en el 7,5% de estos casos puede resultar

dificil detectar malformaciones que pueden afectar a la calidad de la vida postnatal. (52)
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Solo se veran dos vasos de diferentes didmetros en la seccion transversal, un
vaso mayor sin refringencia en su pared, la vena, y otro menor, mas refringente, la
arteria. (Figura 33). Ambos recubiertos, mas o menos, de gelatina. La arteria Unica es
generalmente la derecha, ya que la izquierda es la que comunmente se pierde y tiende a
tener un mayor grosor del normal que cuando hay dos arterias. A veces, la arteria Gnica

tiende a tener un diametro semejante al de la vena.

APTEN LS UMBRILTICAKL
i ilCe

Figura 33: Corte transversal de cordon umbilical de dos vasos. Arteria umbilical (A) y Vena
umbilical (V). Arteria umbilical Unica.

1.4.4.- QUISTES Y PSEUDOQUISTES:

Los tumores de corddn no son frecuentes (53); dentro de ellos el grupo mas

representativo es el de los quistes y pseudoquistes. (8)

Los tumores de corddn pueden originarse a partir de cualquiera de las estructuras
que lo constituyen: (Figura 34). (1)

1 - Epitelio del amnios

2 - Restos del conducto onfalomesentérico

3 - Restos del alantoides

4 - Edema, degeneracion mucoide o licuefaccion de la gelatina de Wharton

5 - Neoplasias

6 - Vasos sanguineos: anomalias, dilataciones arteriales (aneurismas) y venosas

(varices)
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B

Figura 34: llustracion grafica de las posibles estructuras de las que pueden originarse quistes y
pseudoquistes.

A) llustracidn gréfica del sitio de insercion del cordon en el abdomen.

B) llustracion gréfica del sitio de insercion del cordon en la placenta.
Pueden proceder de: 1. Epitelio del amnios. 2. Restos del conducto onfalomesentérico. 3. Restos
del alantoides. 4. Edema o degeneracion de la gelatina de Wharton. 5. Vasos sanguineos.
(Esquema extraido de Bonilla Musoles 2004, Valoracion ecogréfica del cordén umbilical).

Entre ellos hay pseudoquistes, que, en contraste con los verdaderos quistes,
carecen de epitelio de cobertura y que probablemente no sean mas que areas locales de
edema de la gelatina de Wharton o zonas de degeneracion de la misma.

Los verdaderos quistes no son mas que restos bien de la alantoides o bien del

conducto onfalomesentérico. Los quistes verdaderos persisten mas alla de la semana 12.

Hay, ademas, otros tumores raros y neoplasias de origen incierto.
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Los pseudoquistes son mucho mas comunes que los quistes verdaderos. Sin
embargo, la posibilidad de distinguirlos, junto a resultar casi imposible durante el
primer trimestre, carece de importancia clinica dado que ambos se asocian a

malformaciones y a anomalias cromosomicas. (53-60)

Entre las rarisimas neoplasias hay tumores, como hemangiomas, angiomixomas,
mixoangiomas, angiomas cavernosos, hemangiofibromixomas y mixosarcomas
telangiectasicos, todos ellos originados en las células endoteliales. Se han asociado estas
neoplasias a hidrops no inmune, hemorragia fetal, alfafetoproteina elevada,
degeneracion masiva quistica de la gelatina de Wharton y a cordones cortos. Estos
tumores se localizan, casi sin excepcion, en la porcidn del cordon proxima a la placenta.

M)

Han sido descritos aneurismas arteriales y venosos. Entre ellos, y empleando
Doppler, se han descrito arterias umbilicales Unicas turbulentas no pulsatiles. Hay
también descripciones de varices venosas, que median mas alla de 8 cm y de trombosis

venosas.

Se ha estimado una incidencia de alrededor del 3% en el primer trimestre. (1)

Los quistes de corddn, especialmente los de alantoides, se han asociado a
anomalias cromosomicas, defectos de pared abdominal, y obstrucciones del tracto
urinario, persistencia de la apertura del uraco, hidronefrosis y diverticulos de Meckel.
Aunque pueden aparecer en cualquier lugar a lo largo del corddn, son mas frecuentes

cerca de la pared abdominal fetal.

Generalmente, los pseudoquistes son la consecuencia de edemas localizados en
la gelatina de Wharton. Menos frecuentemente son degeneraciones mucoides, resultados

de hemorragias o licuefaccion. Es por ello que carecen de epitelio de cobertura.

Los quistes verdaderos derivan de restos de los conductos onfalomesentérico y
del alantoides. Los verdaderos persisten todo el embarazo y han sido descritos tanto en
2D como con 3D via abdominal o vaginal.
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Estudios ecograficos seriados, iniciados poco después de la implantacion, han
mostrado que los quistes verdaderos pueden verse desde las semanas ocho o nueve. Su
aparicion coincide con el inicio de la herniacion fisioldgica y de la espirilizacion. Estos
quistes del primer trimestre son el resultado de una acumulacion transitoria de liquido
secundaria bien al proceso de espirilizacion o a la herniacion de asas intestinales en la
base del cordon, interfiriendo asi, de alguna manera, en el intercambio de liquidos

dentro del propio cordon. (59)

Estos quistes aparecen como estructuras ovales o redondas si se observan en el
primer trimestre. Tienen limite liso y regular, sus paredes son homogéneas y su
contenido hipo o anecoico. Su localizacion mas frecuente es el mesénquima
extraembrionario. Casi todos ellos tienen una situacion excéntrica en relacion al eje
axial del cordon. Al aplicar el Doppler puede verse que los vasos los rodean o son

desviados por su superficie externa. (Figura 35). (1)

Figura 35: En estas ecografias 2D-Doppler observamos presencia de tumoracién quistica
econegativa en el trayecto del cordon umbilical, y como los vasos umbilicales se encuentran
desplazados, excéntricos al eje del cordon.
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Pueden confundirse con la vesicula vitelina, y para no hacerlo es preciso ver a

ésta separada de amnios y por fuera de él. (Figuras 36 y 37).

Figura 36: Mediante ecografia tridimensional visualizamos una imagen redondeada en las
proximidades del polo caudal del feto, la cual corresponde a la vesicula vitelina, y a nivel del
abdomen fetal; junto a la insercion del cordon umbilical, se observa una coleccion econegativa

redondeada, tratdndose de un quiste de cordén.

Figura 37: Aplicando color a los distintos volimenes que obtenemos por ecografia podemos
objetivar en color azul la imagen correspondiente con el quiste de cordén umbilical y en rosa la
vesicula vitelina; y asi mismo, ver la disposicion de ambas estructuras en el espacio.
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La mayoria de los quistes que tienen su origen en restos del conducto
onfalomesentérico se localizan proximos a la pared abdominal fetal. Los quistes que se
desarrollan de restos del alantoides tienden a localizarse en la parte media, los que se
originan en el epitelio amnidtico pueden encontrarse a lo largo de todo el cordon.
Aunque la mayoria de quistes son Unicos y de pequefio diametro (2 — 7,5 mm) se han
descrito quistes multiples y hay casos informados de quistes de tamafios mucho mas
grandes (hasta 15 cm). (53)

Estos quistes se clasifican de acuerdo a su origen embrioldgico en: quistes de
inclusion del epitelio celomico, que se desarrollan en pequefas areas a lo largo de toda
la longitud cuando una pequefia parte de esta membrana se ve incarcerada en el cordon;
quistes verdaderos, desarrollados a partir de restos de la alantoides o del conducto
onfalomesentérico, situados generalmente préximos a la pared abdominal fetal y que no
deben ser confundidos con onfaloceles. Los de la alantoides estan cubiertos por una sola
linea celular de escasas células cubicas bajas, mientras que los onfalomesentéricos estan
cubiertos por un epitelio columnar secretor que produce mucina. Se les ha descrito

conteniendo un epitelio secretor tipo gastrico, colénico, pancreatico o intestinal. (53)

Los engrosamientos focales del cordon son el resultado de un edema o
acumulacion local de gelatina de Wharton. Aunque realmente no son quistes, con
frecuencia se les malinterpreta con tales. Lo mismo ocurre con la degeneracién
mucoide, que muestra una imagen similar a los quistes. Pero éste no es el caso con las
anomalias vasculares, como las varicosidades o los aneurismas, donde es posible

demostrar su origen vascular empleando el Doppler.

Las neoplasias son muy raras. La mayoria son angiomixomas o hemangiomas.

Pueden ser ecogénicos o anecoicos y pueden contener multiples septos o tabiques. (55)

Cuando se les ve en el segundo y tercer trimestre, debe pensarse que acomparian

a cromosomopatl'as.

El riesgo de anomalias fetales se asocia basicamente con los quistes verdaderos,

especialmente si son grandes, irregulares, situados en la proximidad del abdomeny que
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persisten pasadas las 12 semanas. Los quistes verdaderos también se asocian al
sindrome de arteria umbilical Unica. Una revision de la literaria mundial revela que el
81% de los nifios que presentaron quistes de cordon en el primer trimestre fueron
normales. En los casos en que el quiste, o pseudoquiste, persistié hasta el segundo
trimestre, el 71% fueron anormales o murieron poco después del nacimiento. EI 12% de
los nifios asociados con quistes umbilicales fueron portadores bien de una trisomia 18 6
13. (Tabla2). (1)

En resumen, los quistes que son grandes, irregulares y estan proximos al
abdomen fetal o a la placenta, y que persisten hasta el segundo trimestre, se asocian con
alto riesgo de malformaciones fetales. El riesgo de trisomia, por ejemplo, es en estos
casos del 13%. (1)

QUISTES DE CORDON UMBILICAL

BAJO RIESGO ALTO RIESGO
Aparicion Antes de semana 12 Después de semana 12
Desaparicion Antes de semana 12 Persistencia

Proximo a abdomen fetal o

Localizacion Parte central o
Proximo a placenta
Tamafio Menor de 5 mm. Mayor de 5 mm.
Bordes Regulares Irregulares
Riesgo de Parece relacionarse con
; No parece aumentar o
cromosomopatia trisomias (T 13y T 18)

Tabla 2: Asociacion de quistes de cordén con malformaciones.
(Tabla extraida de Bonilla Musoles 2004, Valoracién ecografica del cordén umbilical).

54




INTRODUCCION

1.4.5.- TROMBOSIS DE CORDON UMBILICAL:

La trombosis de cordén ocurre muy infrecuentemente. (8) Se ve casi
exclusivamente en casos de embridon o feto muerto. En ultrasonidos (US) aparece en
toda la longitud del corddn, o zonalmente, areas eco densas anormales que carecen de
evidencia de flujo mediante Doppler color. El diagnostico se establece al demostrar
areas discretamente eco densas a lo largo de segmentos del cordon. (22)

Este raro fendmeno acontece mas frecuentemente en la vena umbilical que en las
arterias. La gelatina de Wharton es rica en mastocitos, cuya actividad anticoagulante
previene la trombosis intravascular. Dado que resulta muy dificil, sino imposible,
establecer la etiologia de estas trombosis, es por ello igualmente complejo determinar si

el fendmeno es la causa o la consecuencia de la muerte fetal. (34)

La trombosis vascular ocurre més frecuentemente en los vasos coriales, donde la
mortalidad fetal es menor. Se ha asociado con diabetes mellitus, prolapso de cordon
umbilical, nudos verdaderos, cordones largos, anomalias cromosémicas y sifilis
congénita. Ocasionalmente se ha descrito asociada a casos de ateromatosis, aneurismas,
endarteritis obliterans y bridas amnidticas. No existen hasta la actualidad descripciones
de este cuadro realizadas con 3D, pero si las hay con 2D. (25-27) (61-62)

1.4.6.- ALTERACIONES DE LOS FLUJOS DEL
CORDON UMBILICAL:

Existen tres tipos de alteraciones que pueden interferir en el flujo sanguineo
normal del cordon. Puede haber flujo diastolico reverso en las arterias umbilicales, flujo
diastdlico reverso en el ductus venoso y vena cava inferior, y redistribucion de flujo

fetal o centralizacién. (1) (8)
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1.4.6.1.- Flujo diastoélico reverso en arteria umbilical:

La relacion del flujo reverso con anomalias cromosomicas es bien conocida y
normalmente diagnosticada durante la segunda mitad del embarazo. Existen también
pocos informes, pues es algo excepcional, de esta anomalia en el primer trimestre. En
estas edades, lo normal es la ausencia de flujo diastolico. Sin embargo, hay cinco
publicaciones todas asociadas a anomalias cromosdmicas. Se desconoce la etiologia y el
proceso patolégico que lo desencadena. Se ha sugerido que serian las anomalias del
estroma placentario ante la presencia de una malformacidn cardiaca la que conduciria al

flujo reverso diastolico, dando como resultado una restriccion de crecimiento.

1.4.6.2.- Flujos reversos en ductus venosus y vena cava

inferior:

Estas anomalias han sido descritas recientemente asociadas a trisomia 18. El
flujo en el ductus venoso puede verse en la semana 13. Se caracteriza por ondas de baja
resistencia con indices de pulsatilidad minimos. Cuando son patoldgicas, aparece una
curva atrial reversa profunda que es la consecuencia, bien de una cardiomiopatia, o de
un aumento de la presion en la aorta al final de la sistole ventricular, causando una
regurgitacion venosa central que, a su vez, produce el flujo reverso en el ductus venoso

y en la vena cava inferior.
1.4.6.3.- Redistribucion de flujos:

En raros casos de restriccion precoz de crecimiento fetal, en oligoamnios del
primer trimestre, y en algunas malformaciones (cromosémicas, renales, entre otras)
hemos observado una redistribucion precoz de flujos fetales. Se observa
especificamente un aumento en el flujo diastdlico de los vasos cerebrales que comienza

en la semana 13.
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1.4.7.- VARICES DE LA VENA UMBILICAL:

Se consideran las varices de la vena umbilical como meras dilataciones de este
vaso dentro del cordon, dentro de la porcién intraabdominal o en ambas areas. Esta
anomalia es muy infrecuente (representa sélo el 4% de todas las anomalias del cordon).
(62-63)

Probablemente resultan de una debilidad intrinseca de su propia pared que

predispone a la dilatacion de la vena y a la aparicion de la subsiguiente variz.

Aunque hay casos que finalizaron con recién nacidos normales, un 40 — 44% de
los casos se ven asociados con pronostico adverso, como prematuridad,
isoinmunizacion o fistulas. También pueden presentar anomalias estructurales, trisomias

21y 18, sindrome triple-X e incluso muerte fetal. (62-63)

1.4.8.- ARTERIAS UMBILICALES DISCOR-
DANTES:

Se considera que las arterias umbilicales son discordantes cuando el calibre de
una de ellas es menor del 50% del calibre de la otra. Esta anomalia se asocia a
restriccion del crecimiento fetal, defectos cardiacos, polihidramnios, trisomia 18 e
insercién anormal de corddn. La arteria, que es hipoplasica, tiene una mayor impedancia
que la que es normal. Probablemente, esta anomalia no sea méas que una variante menos

grave del sindrome de arteria umbilical Gnica. (Figura 38). (64)
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Figura 38: En corte transversal del corddn existe una diferencia importante del calibre entre
ambas arterias umbilicales.

1.4.9.- HEMATOMA DEL CORDON UMBILICAL:

La mayoria de los hematomas de cordon tienen una etiologia iatrogénica. Son el
resultado de un trauma de corddén producido durante la cordocentesis o la
amniocentesis. En estos casos, los US revelan un &rea engrosada en el cordon que es

fuertemente ecorrefringente. (1)

1.4.10.- ATRAPAMIENTO DEL CORDON EN
GEMELOS MONOCORIALES:

El atrapamiento de cordon es una complicacion comdn de los gemelos
monocoriales monoamnidticos. Ocurre en mas del 70% de estos gemelos y es una causa

importante de muerte fetal. (1)
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1.4.11.- INSERCION VELAMENTOSA DEL
CORDON:

En casos de insercion velamentosa, los vasos sanguineos del cordon no van
protegidos en su recorrido vy, sin el soporte de las membranas, circulan entre amnios y el
coridn antes de llegar a insertarse en la cara fetal de la placenta. (Figura 39).

Esta anomalia ocurre frecuentemente, y se ve en el 1% de todos los partos. Es
méas frecuente en embarazos gemelares, en los que se asocia con peor pronostico
perinatal. El diagndstico ecografico suele ser un hallazgo inesperado. Sin embargo, el

Doppler ha sido de una gran ayuda. (65-66)

Figura 39: Observamos en estas imagenes macroscopicas como las vasos del cordén umbilical
se insertan velamentosamente en la periferia placentaria.

1.4.12.- VASA PREVIA:

Cuando los vasos placentarios con insercion velamentosa de cordon se ponen
por delante de la presentacion fetal, se conocen con el nombre de vasa previa. Esta
eventualidad acontece en uno por cada 40.000 partos y en uno por cada 50 casos de

insercion velamentosa. Se asocia con una alta incidencia de mortalidad fetal (50 — 70%
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de casos), ya que los vasos sanguineos pueden verse traumatizados con facilidad y
causar una hemorragia aguda fetal intraamnidtica. La ruptura vascular es mas frecuente

durante el trabajo de parto. (Figuras 40y 41). (66)

Cordén
umbliical

Vasos
sanguineos
fetales

J Cuello uterino

Figura 40: Imagen en esquema y anatémica de placenta con insercion velamentosa de cordon

que discurre por delante de la presentacion fetal, tratandose por tanto de una vasa previa.

Figura 41: Mediante ecografia Doppler color y Power Doppler visualizamos los vasos
umbilicales a nivel del cérvix, constituyendo vasa previa.
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1.5 CELULAS MADRE DEL CORDON UMBILICAL

Las células pluripotenciales (Stem Cells) son células que tienen el potencial de
convertirse en celulas de diversos Organos: podrian diferenciarse y dar origen a
cualquier érgano del cuerpo como higado, musculo, hueso, rifiones, corazén, pulmones,
sangre y sus componentes, etc. Es por ello que se pueden emplear en una serie cada vez

mayor de procesos patologicos futuros. (Figura 42). (67)
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Figura 42: Diferenciacion celular de las células madre progenitoras para su uso terapéutico
actual y futuro.

61



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

Una gran cantidad de progenitores hematopoyéticos circulan en sangre fetal y

materna, por lo que su obtencidn al momento del parto es facil y segura. (Figura 43).

La presencia de progenitores hematopoyéticos (PH) en la sangre de cordon
umbilical (SCU) se demostrd por primera vez en 1974, diez afios mas tarde se demostrd
ademas que estos PH se diferenciaban de los que se encuentran en la médula 6sea por su
estado de madurez, siendo los PH de la SCU células mas primitivas.

Un dato interesante es que el porcentaje de células CD34+ en la sangre de
cordon decrece de acuerdo a la edad gestacional, por ejemplo, a las 17 semanas de
gestacion las células CD34+ comprenden el 11%, de todas las células mononucleadas,
mientras que a la semana 38 corresponden Unicamente el 1%. De la misma forma se
conoce que los PH circulan en el recién nacido hasta 24 horas posterior al parto. El
mecanismo por el cual los progenitores hematopoyéticos regresan a los nichos celulares
en la médula dsea no ha sido del todo dilucidado. (67)

A pesar del pequefio volumen en que estas células circulan, la concentracién
sanguinea de PH en la SCU es suficiente como para permitir la reconstitucion
hematopoyética por medio de un transplante de PH en los humanos.

Las principales ventajas de utilizar los PH de la SCU como una fuente

alternativa para su uso terapéutico son:

1) la facilidad en la obtencion de los mismos,

2) la ausencia de riesgo por procedimientos (aspirado de meédula désea o
aféresis) para el donante,

3) la pronta disponibilidad de los PH criopreservados,

4) la baja incidencia en la enfermedad injerto contra huésped (principal
complicacién en los pacientes trasplantados),

5) la plasticidad celular,

6) la poca posibilidad de transmision de enfermedades virales,

7) el bajo costo del procedimiento y

8) la facilidad en la creacion de bancos publicos y privados de SCU.
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Ademas de las ventajas anteriores, existen varios trabajos que describen la
reconstitucion hematopoyética e inmunoldgica posterior a un trasplante es mucho mas

répida cuando los PH derivan de la SCU

Pese a las ventajas que confiere la obtencion de PH de la SCU sobre las otras
fuentes, existe una desventaja importante, la menor cantidad de células obtenidas de esta

fuente comparada con médula dsea.

Esta desventaja se puede reflejar en un injerto mas lento o en la falla del injerto

en pacientes pediatricos y principalmente en adultos.

Para superar esa desventaja, se estan desarrollando protocolos que permitan la
expansion de los PH in vitro con fines de ser transplantadas a pacientes que actualmente
no pueden beneficiarse con un transplante de sangre de corddn debido a que la dosis

celular es insuficiente.

Figura 43: Recogida de sangre de corddn umbilical.
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1.6 ASFIXIA PERINATAL

La asfixia perinatal se define como la insuficiencia de oxigeno en el sistema
circulatorio del feto y del neonato asociado a grados variables de hipercapnia y acidosis

metabolica, siendo secundaria a patologia materna, fetal o neonatal.

La gran mayoria de la causas de la hipoxia perinatal se originan en la vida
intrauterina, el 20% antes del inicio del trabajo de parto, el 70% durante el trabajo de

parto y el 10% durante el periodo neonatal. (68)

Se han descrito varios mecanismos a través de los cuales se produce el estadio
asfictico:

1.- Interrupcién de la circulacion umbilical como compresion o accidentes del
cordon, prolapso de corddn o circulares irreductibles.

2.- Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como un
desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa sangrante o insuficiencia
placentaria.

3.- Alteraciones del flujo placentario como en la hipertension arterial,
hipotension materna y alteraciones de la contractilidad uterina.

4.- Deterioro de la oxigenacién materna.

5.- Incapacidad del recién nacido para establecer una transicién con éxito de la

circulacion fetal a la cardiopulmonar neonatal.

En respuesta a la asfixia y para asegurar el suministro de oxigeno y sustrato a los
organos vitales, el feto maduro redistribuye el flujo sanguineo hacia el corazén, el
cerebro y suprarrenales y disminuye el flujo hacia los pulmones, rifiones, intestino y

musculo esquelético.

La hipoxia y la acumulacion de dioxido de carbono estimulan la vasodilatacion
cerebral. EI aumento de la actividad parasimpatico libera adrenalina y noradrenalina, lo
que unido a la actividad de los quimiorreceptores aumenta la resistencia vascular

periférica.
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En el cerebro se produce también una redistribucion de flujo que favorece el
tronco encefalico pero disminuye hacia la corteza. El feto responde con bradicardia a la
asfixia, para lo que cuenta con quimiorreceptores desarrollados que detectan de
inmediato la hipoxia y reducen la frecuencia cardiaca a través de una estimulacion
vagal. La vasoconstriccion periférica adicional aumenta la presion arterial y estimula los
barorreceptores arteriales y se conserva la bradicardia. A medida que el feto se
encuentra mas hipoxico, pasa a depender de la glicélisis anaerdbica. En esta etapa, la
glucosa se metaboliza hacia piruvato y lactato produciéndose acidosis metabdlica. El
metabolismo anaerdébico aumenta el consumo de glucosa, disminuye la produccion de

energia y se produce acumulacion de &cido lactico tisular.

En estados graves disminuye la derivacién de sangre a 6rganos vitales lo que
determina una disminucion del gasto cardiaco con la consecuente hipotension arterial, y
disminucion del flujo sanguineo cerebral e isquemia. El cerebro pierde la capacidad de
autorregulacion (los rangos de presién sanguinea en la que el flujo cerebral se mantiene
constante) y en estas condiciones el flujo sanguineo cerebral se vuelve pasivo a los

cambios de presion arterial. (68-70)

La anoxia neonatal o asfixia perinatal es una enfermedad sistémica cuya

expresion clinica guarda relacion con las areas anatomo-funcionales incriminadas.
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1.7 EL DOPPLER TRIDIMENSIONAL: BASES,
3D/4D, OTROS MODOS (TUl, VOCAL, AVC, MODO
INVERSO)...

Durante el transcurso de los Gltimos afios hemos sido testigos de la importante
evolucion que ha vivido el campo de la ecografia. De este modo, en la actualidad
ademas de la ecografia tradicional (2D) que nos presenta imagenes en dos planos,

disponemos de otras interesantes modalidades.

La ecografia tridimensional (3D) introduce la técnica volumétrica y
multiplanar. Esta modalidad facilita la “navegacion” ecografica a través de los planos
ortogonales (axial, sagital y coronal) a partir de la obtencion de “volimenes” de las
estructuras anatomicas.

Mediante la ayuda de un “punto de referencia”, que muestra la interseccion de
los tres planos ortogonales, conocemos siempre donde estamos situados en el volumen.

Ademas los volumenes se pueden rotar y modificar (renderizar). (71)

Utiliza los recursos informaticos. Los volimenes se pueden procesar, salvar,
almacenar, recuperar, modificar y transferir a cualquier unidad de almacenamiento

informatico.

Permite el diagnostico “on-line” y “off-line”. Es posible una exploracion en un
solo tiempo, en la que se realiza de forma consecutiva la captura y andlisis de los
volimenes. También la exploracién de dos tiempos, primero se realiza la captura de los

volimenes y en un segundo tiempo se procesarian e informarian. (71)
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- Modo multiplanar y volumétrico permite la “navegacién” multiplanar

y volumétrica por el interior de los drganos con visualizacion simultanea y dindmica de
los tres planos del modo. Mediante un bisturi electrénico también podemos acceder a la

visualizacion del interior de las estructuras.

- Modo superficial para evaluar superficies externa e interna de los 6rganos.

- Angiografia _power Doppler y color permite la representacion

volumétrica y 3D de toda la arquitectura vascular aislada o integrada en un territorio

determinado.

- VOCAL (Virtual Organ Computer-aided Analyis) un programa que permite
sustraer y aislar cualquier parte de un volumen tridimensional. Sobre dicha zona se

pueden medir volumenes e indices de vascularidad.

- AVC (Sono-Automatic Volume Calculation or Count), nuevo programa que
identifica y cuantifica de forma automaética las regiones hipoecogénicas ovaricas,
brindando una estimacién de sus dimensiones absolutas, didmetro medio y volumen de
los foliculos. Cada uno de ellos se muestra en un color especifico junto con sus
dimensiones, pudiendo cuantificarse un ndmero ilimitado de los mismos,
constituyéndose una herramienta ideal para una valoracién mas precisa de su nimero y

medidas.

- STIC (Spatial Temporal Imagen Correlation) modalidad que combina modo
multiplanar y volumétrico con Doppler color o power Doppler en tiempo real. Primero
se capturan y almacenan multiples volimenes cardiacos con imagenes de alta
resolucion. Después se activa sistema de correlacion espacial y temporal de la
informacién. Finalmente representa un ciclo cardiaco sincronizado con todos los

volimenes consecutivos.

- Modo 4D afade la dimension tiempo a la ecografia tridimensional.
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- Modo Inverso (Inverse Mode) representa como ecopositivo las

densidades liquidas y como econegativo las sélidas. Mejora la visualizacion del sistema

cardiovascular, aparato digestivo, renal y ventriculos laterales.

- TUIl (Tomographic Ultrasound Imaging) proporciona en una Unica pantalla

maultiples cortes tomogréaficos de uno de los planos de la representacion multiplanar.

Resulta fundamental tener presente que para obtener una buena reconstruccion
3D necesitamos una buena imagen 2D. EI ecdgrafo hace la reconstruccidn
tridimensional de una imagen capturada bidimensional. La sonda tridimensional efectlia
un barrido o captura en abanico siempre en la misma direccion y luego esa informacion
se procesa y analiza para obtener los otros dos planos del espacio a partir de la
informacion inicialmente capturada. (71-72)

La ecografia 3D/AD apoyada por la angiografia tridimensional supone una

técnica diagnostica de las circulares de corddn en el primer trimestre de gestacion de
gran precision. (71-72)
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1.8 CIRCULARES DE CORDON UMBILICAL

Se denomina circular de cord6n a todas aquellas situaciones en las que el cordon
umbilical se dispone alrededor de alguna parte del feto.

La mayoria de estas circulares se observan en el cuello fetal y en una proporcion
menor en torno a las extremidades y/o tronco. En conjunto se observan en el 20-25% de
todos los partos, e incluso hasta el 38%. (2)

Las circulares se clasifican segun diferentes criterios: (73)
- Naturaleza: rechazables o ajustadas.
- Numero de vueltas: simples, dobles, triples o multiples.

- Localizacion: circular al cuello, al tronco, a los miembros y mixtas.

Circular rechazable: cuando en el curso del parto, al expulsarse el feto, se
encuentra una circular de cordén y se consigue deslizarla hasta formar un asa por

encima de la cabeza o sobre su cuerpo y rechazarla.

Circular ajustada: Cuando no se consigue deslizar o rechazar el corddn
umbilical y es necesario seccionar el corddn entre dos pinzas y asi facilitar la salida del

feto.

Las causas de este enrollamiento del cordon derivan de la movilidad excesiva
del feto, la que se ve favorecida por el exceso de liquido amnidtico y la longitud
anormal del cordon. Como consecuencia se produce una disminucion de longitud de la
parte libre del corddn, que puede apreciarse teniendo en cuenta lo que mide una circular
segun el segmento fetal que rodea (32 cm para el cuello, 15 cm para el muslo y 10 cm
para el brazo). (9) (74)

Dada la frecuencia con que se comprueba la presencia de circulares de cordén,

hay que considerar que no siempre ocasiona alteraciones durante el embarazo o en el

curso del parto, pero que en algunos casos cuando las circulares son multiples y sobre
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todo cuando son ajustadas pueden dificultar el flujo sanguineo y producir sufrimiento
fetal, que de prolongarse conduce a la muerte del producto. (75-76)
Durante el embarazo estas circulares pueden producir accidentes; perturbaciones

circulatorias, amputaciones, muertes por estrangulamiento, desprendimiento placentario.

El diagnostico antes del parto puede sospecharse, y radica en signos clinicos
tales como el soplo con ritmo fetal (soplo funicular), alteraciones del ritmo de la
frecuencia cardiaca fetal, disminucion de los movimientos fetales percibidos por la
madre, falta de encajamiento al término del embarazo o por imagenes ecogréaficas que

revelan la presencia de circular de cordon umbilical. (77)

Para el diagnostico ecografico en tiempo real de vueltas de cordon alrededor del
cuello fetal, se buscan los vasos umbilicales recorriendo circularmente la porcion
anterior del cuello fetal, diagnosticandose la existencia de la vuelta cuando el angulo del
arco recorrido es al menos de 145°.

Aungue este arco no se vea en toda su extension, si los vasos umbilicales se
visualizan, ademas, a los dos lados del cuello fetal en los cortes longitudinales se

considera también que existe vuelta de cordén. (2)

Cuando lograr esta imagen esta dificultado por la posicion del dorso o la actitud
de la cabeza fetal, 0 no se ven los vasos a uno de los lados del cuello, el diagnostico
emitido con la ecografia en tiempo real Unicamente es de probabilidad; sin embargo, el
Doppler color aumenta mucho la sensibilidad, ya que permite un mejor rastreo de los
vasos umbilicales. (78-79) En el caso del estudio con Doppler color se ha descrito una
sensibilidad para el diagndstico de circular de cordon alrededor del cuello fetal del 97%,
un valor predictivo positivo de 89%, un valor predictivo negativo de 96% y con 93% de

eficiencia. (2)
En los casos de bandoleras se visualizan los vasos umbilicales a un lado del

cuello fetal y desde el hombro hasta el costado opuesto del feto, recorriendo la

superficie anterior del abdomen fetal.
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Las vueltas de corddon alrededor de un miembro fetal se visualizan rodeando a
uno de los miembros fetales como si se tratara de una pulsera.

La circular de corddn puede interrumpir total o parcialmente la circulacion
umbilical, manifestandose por cardiotocografia ominosa, hipoxia fetal (20-30% de los
casos), liquido amnidtico meconial en el 10-20%, segun la tension de la circular, y a

mayor incidencia de reanimacion neonatal. (1)

Asi mismo, en algunas series, la patologia funicular representa el 10-15% de la

mortalidad perinatal y preferentemente en el periodo anteparto.

La gradual compresion del cordon reduce el calibre de la vena umbilical
produciendo una significativa reduccién del retorno venoso del corazon fetal y asi
causando un inesperado aumento de la frecuencia cardiaca fetal. Si la compresién
continda, el diametro del las arterias umbilicales se reduce causando un aumento de la
resistencia del sistema vascular, manifestada por un reflejo vagal causando bradicardia
brusca. Esta cadena de eventos produce la tipica apariencia de la desaceleracion
variable. Este mecanismo no refleja hipoxia, sino que la respuesta normal de una
compresion mecanica del cordon umbilical supone inicialmente bienestar fetal, pero

representa un signo no tranquilizante con posibilidad de deterioro posterior. (68-70)

Entre los signos sugestivos de compresion funicular se encuentran los siguientes:
presencia en el trazado cardiotocografico de DIP |1l o variables, variabilidad alterada,

espiculas, aceleraciones periddicas, taquicardia, bradicardia.

- Desaceleracién variable (DIP I11): Es la caida de la frecuencia cardiaca fetal que varia
con relacion al tiempo de la contraccion uterina y se presenta en forma de U, V, W. Se

produce por compresion del cordon umbilical.
- Espicula: Son caidas transitoria de la frecuencia cardiaca fetal muy bruscas, rapidas y

de corta duracion, lo que lo diferencia de los DIP. Estan relacionadas con compresiones

funiculares debido a los movimientos fetales.

71



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

Al mismo tiempo, el liquido amni6tico meconial, en ausencia de una
presentacion de nalgas, es una advertencia de hipoxia fetal. La presencia de liquido
amniotico verde claro y fluido generalmente no indica compromiso fetal. El liquido
verde espeso denso (en puré de guisantes) se correlaciona con hipoxia fetal, acidosis y

sindrome de aspiracion que complica el prondstico fetal.

La oclusion parcial o total de los casos umbilicales provoca un importante
deterioro en el feto, como consecuencia de la interrupcion en el flujo sanguineo feto-
placentario. Los niveles de oxigeno en el feto disminuyen y hay acumulacién de diéxido
de carbono. Durante este periodo puede haber una taquicardia fetal reactiva hasta lograr

la homeostasis.

Los episodios repetitivos de la compresion de cordén dan origen a hipoxia
progresiva e hipercapnia, ocasionando acidosis respiratoria grave. Al persistir la

compresion se produce acidosis metabdlica.

Podemos realizar el estudio del pH en vasos umbilicales: (68)

Siendo los valores normales de pH en arteria umbilical 7.27 y en vena 7.34.

La arteria umbilical refleja el metabolismo fetal y la vena umbilical indica el

metabolismo Utero placentario.

Si hay un trastorno de perfusion Utero placentario (hipotension materna,
hipertonia uterina, desprendimiento de placenta) la acidosis fetal es evidente en la
arteria y vena umbilical. Pero, si existe una compresion del cordon, se producira
acidosis fetal que se reflejara en la arteria umbilical, el enlentecimiento de la circulacion
a nivel placentario aumenta el tiempo de intercambio de O2 lo que resultara en un

estado &cido base normal a nivel de la vena umbilical.

Acidemia durante el parto: pH de arteria umbilical de 7.15 a pH de 7.0; y para la
vena umbilical pH de 7.20.
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Acidemia antes del trabajo de parto: pH menor de 7.20 en la arteria umbilical o
pH de 7.26 en vena umbilical.

La arteria umbilical es la que mejor refleja el estado acido-base de feto.

La presencia de nudos de corddn se ha relacionado con desaceleraciones
variables en el feto, en estudios recientes se encontré un numero mayor de nifios con
acidemia en el grupo con nudos de corddn (20% versus 12%) y un promedio de pH de

arteria umbilical mas bajo.

Contamos con estudios que revelan que existe una mayor proporcion de cesareas
por circular de corddn, que en las pacientes sin circular, lo cual podria ser ocasionado
por la presencia de datos de sufrimiento fetal o compresion del corddn durante el trabajo
de parto. Asimismo, se observa asociacion entre la presencia de circular de cordon y
puntuaciones bajas de Apgar, lo cual podria estar ocasionado por la disminucion del
flujo sanguineo, frecuente durante el trabajo de parto en pacientes con este tipo de
alteraciones. (68) (75) (80-81)
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HIPOTESIS DE TRABAJO
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2 - HIPOTESIS DE TRABAJO

Partimos de la premisa de que las circulares de corddn son una patologia
frecuente, que aungue no siempre ocasiona alteraciones durante el embarazo y el parto,
en algunos casos, sobre todo cuando son multiples y apretadas, pueden dificultar el flujo

sanguineo y producir sufrimiento fetal; incluso la muerte.

Asi, las circulares de cordon muy apretadas y que permanecen durante largos
periodos de tiempo, pueden producir compresion de los vasos de cordon umbilical, lo
que provocara trastornos del intercambio materno-fetal, traduciéndose en hipoxia,

hipercapnia y acidosis metabdlica (sufrimiento fetal).

Se han realizado mdultiple estudios que se basan en la correlacion existente entre
recién nacido con circular de cordon (casos) y recién nacido sin circular (controles) y
los porcentajes de parto vaginal versus cesarea, pH de arteria y vena de corddn
umbilical, indices de Apgar del recién nacido, necesidad de ingreso y cuidados en
unidad de UCI neonatal al nacimiento... (80-81)

Puesto que ya existen estos trabajos que se han basado en evaluar la implicacién
de la presencia de circulares de cordon umbilical en el tercer trimestre de embarazo y en
relacién con el recién nacido en el momento del parto; en nuestro estudio pretendemos
realizar un seguimiento de las circulares de corddn a lo largo de toda la gestacion, para
intentar demostrar que a mayor nimero de circulares de corddn peores resultados

obstétrico-perinatales.
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3 - OBJETIVOS

3.1.- OBJETIVO PRIMARIO

El objetivo principal de nuestro trabajo es establecer la incidencia de circulares
de corddn en el primer trimestre de gestacion, empleando para su diagnostico las
modalidades de ecografia descritas, y realizar un control evolutivo de las circulares para

establecer un prondstico de estos casos.

3.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

Establecer la presencia de circulares de cordon en segundo y tercer trimestre de
gestacion, y finalmente en el momento del nacimiento, prestando especial atencion a

aquellos casos en que se advirtio existencia de circular en ecografia del primer trimestre.

Realizar una comparacion de los resultados perinatales en funcion de la
presencia/ausencia de circulares a lo largo del embarazo. Intentando demostrar que a

mayor numero de éstas peores resultados obstétrico-perinatales.
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4 - TIPO DE DISENO

El presente proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité Etico de
Investigacion del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, de cohortes.

- Longitudinal - estudiamos a las pacientes a lo largo de un periodo de tiempo

(tiempo correspondiente a la gestacion).

- Prospectivo - el seguimiento se lleva a cabo desde que la paciente es incluida en
nuestro estudio, aproximadamente en semana 12 de gestacion, y se continda en el

tiempo hasta que se produce el nacimiento del hijo.

- De cohortes - encontramos una cohorte de pacientes expuestas (diagnosticadas de
circular de cordén en ecografia de primer trimestre) y otra de no expuestas (no poseen

circular en primera ecografia) y estudiamos la evolucion y repercusion en ambos casos.

85



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

86



LUGAR DE EJECUCION

LUGAR DE EJECUCION

87



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

88



LUGAR DE EJECUCION

5 - LUGAR DE EJECUCION

El presente proyecto se ha llevado a cabo en la Unidad de Diagnoéstico Prenatal y

Ecografia del Hospital Clinico Universitario de Valencia.
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6- MATERIAL Y METODOS

6.1.- POBLACION A ESTUDIO Y CRITERIOS DE
INCLUSION:

La poblacion a estudio consistio en un grupo de ciento cincuenta pacientes
reclutadas mediante muestreo consecutivo de entre las que acudieron a la consulta de
diagnostico prenatal del Hospital Clinico Universitario de Valencia durante los meses
de marzo de 2008 a septiembre de 20009.

De este modo se han estudiado 150 gestaciones Unicas en semanas 11 a 14 de
gestacion mediante ecografia 3D/AD y angiografia tridimensional para establecer la
incidencia de circulares de cordon en el primer trimestre de gestacion. Posteriormente se
realiza un seguimiento evolutivo hasta el parto para establecer las caracteristicas de las

circulares y el pronostico de las mismas.

Los Unicos criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta fueron los siguientes:
- Gestaciones Unicas.
- Gestaciones en primer trimestre (maximo 14 semanas de gestacion).

- Gestantes sin patologia médica concomitante con repercusion en la
gestacion o patologia obstétrica de interés (lupus eritematoso
sistémico, hipertension pulmonar, trombofilias, antecedentes de

preeclampsia o isoinmunizacion Rh...).

No se hizo exclusion alguna por edad, raza, paridad, ni técnicas de reproduccion

asistida.
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6.2.-PROTOCOLO Y SEGUIMIENTO:

En nuestra muestra se hizo el seguimiento habitual de la gestacion, prestando
especial atencion a la presencia de circulares, con el fin de estudiar la evolucion de las
mismas y su persistencia o no al llegar a término el embarazo.

Las circulares se clasificaron en funcion del nimero en Unicas, dobles o

mdaltiples (3 6 mas circulares).

Ademas la ecografia nos permitié diferenciar entre circulares verdaderas, que se
sittan alrededor del cuello fetal en los 360° de la circunferencia, y circulares en

bandolera, incompletas. (Figura 44).

Figura 44: En la ecografia de la izquierda observamos una circular verdadera, rodeando
el cuello del feto, en comparacion con la ecografia de la derecha, en la que la circular es
incompleta, tratdndose de una bandolera.

El seguimiento de las citadas pacientes consistio en control ecografico
(valoracion con un ecografo General Electric Voluson 730 Expert) (Figura 45) en las
semanas 12, 20 y 32 de gestacion, como se realiza de forma habitual en el resto de

gestaciones, con la intencion de no crear una excesiva alarma en los progenitores.
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Figura 45: Ecografo General Electric Voluson 730 Expert.

En cuanto a la via de finalizacion del embarazo, se opté por una actitud
expectante, siguiendo los mismos procedimientos que en gestantes sin circular. En
definitiva se realizaron partos vaginales espontaneos sin incidencias, salvo en los casos
que precisasen de instrumentacion del parto (Kiwi, ventosa, espatulas o férceps) para
acortar el expulsivo y cesareas en los casos de partos estacionados, desproporciones
pelvi-fetales o malposiciones fetales y por supuesto, cesareas urgentes en las situaciones

que sugiriesen sospecha de pérdida del bienestar fetal.

De cada una de las pacientes incluidas en el presente estudio se recogieron los
siguientes datos o variables:

- Edad materna

- Historia obstétrica (gestaciones, partos, cesareas, abortos, ectopicos)

- Edad gestacional en que se practico el estudio ecografico en primer trimestre

- Existencia o ausencia de circulares de cordon en ecografia de primer trimestre

- NUmero de circulares de cordon (1, 2, 3 6 mas)

- Presencia o ausencia de circular en ecografias de semana 20 y semana 32
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- Persistencia de circular en el momento del nacimiento

- Edad gestacional al parto

- Via de finalizacion del embarazo (parto espontaneo, parto instrumentado,
cesarea por desproporcion, distocia de dilatacion, cesarea anterior... cesarea por
sospecha de pérdida del bienestar fetal, éxitus fetal)

- Alteraciones cardiotocogréaficas

- pH de arteria umbilical al nacimiento

-indice de APGAR del recién nacido

6.3.- ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico se realiz6 mediante la aplicacion estadistica SPSS en su

version 18.0.

Se pretende hacer una descripcion de la muestra, se estudia si las diferentes
variables de la muestra siguen una distribucion normal, se calculan medias, medianas,
proporciones y posteriormente se aplican los diferentes test y correlaciones para

comparar las variables a estudio. (82-83)

En todos los casos se establecio el nivel de significacion estadistica en p<0.05.

6.4.- IMAGENES ECOGRAFICAS:

Presentamos iméagenes ecogréaficas de algunos de los casos estudiados en nuestra

consulta en los que se objetivo presencia de circular de cordén. (Figuras 46 a 120).

Y al mismo tiempo también mostramos imagenes de anatomia patoldgica de un
feto con doble circular de cordén y que evolucion6 a gestacion detenida y de una

cesarea con tres circulares.
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6.4.1. CASOS CON UNA CIRCULAR

Figura 46: Imagen ecografica Doppler de una circular de cordon umbilical, observandola tanto
en el corte transversal como en el longitudinal.

=
A1
|

Pot 100 &
Gn -5.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kH

Figura 47: Muestra los vasos de cordon rodeando el cuello del feto, circular Unica.
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Figura 48: En la seccién transversal ecogréfica identificamos el cordén describiendo una
trayectoria de 360° alrededor del feto.

2+3 Trim.

Har-Bajo

Pot 92 %
Ghn
c7/

Figura 49: La seccion coronal muestra presencia de cordon umbilical a ambos lados del cuello
fetal, y al mismo tiempo identifica los componentes del cordon, trivascular.
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2+3 Trim.
Har-Bajo
Pot 92 %
Gn -1
C7 /M7
E2

Pot 100 @

Gn -8.8

Frec Bajo
Calid Norm

8 FMP Bajo2
g PRF 1.3kHz

wat3 IHm:
Har-Bajo

Figura 51: Presencia de una circular de cordon o “nuchal cord”.
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2+3 Trim.
Har-Bajo
Pot -92 %
Gn -1
C7-/ M7

- E2

Pot 100 @
Gn--8.8
FrecBajeo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 52: El Doppler color dibuja los trayectos vasculares, identificando los vasos del cordén
y como estos describen una circular.

Default
Thz7/Calid Alto1
B64°/vVe5°
Mix10/90

Figura 53: Existe la posibilidad de individualizar las estructuras que nos interesan, en este caso
el cordén umbilical.
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2+3 Trim.
Har-Bajo
Pot 100 %

/Pot 700 @
Gn -5.2
FrecBajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Default
Thz7/Calid Alto1
B&8°/V55"
Mix10/90

Figura 55: Muestra de manera individualizada, la circunferencia descrita por el cordon.
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Default

Figura 56: Ecografia Doppler que ademéas de mostrarnos la circular de corddn, identifica de
manera muy clara la espirilizacién del mismo.

Default
ThZ7/Calid Alto1
B72°/V45°
Mix10/90

Figura 57: Feto con circular Unica de corddn umbilical.
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Default
Thz7/Calid Alto1
B54°/V85°
Mix10/90

Figura 58: Corddn umbilical describiendo una circular, y a su vez, también identificamos la
insercion de cordén a nivel placentario, en cara anterior.

Default
Thz7/Calid Alto1
B&8°/VT0"
Mix10/90

Figura 59: Vasos de cordon identificados con Doppler, mostrando la direccion de los flujos
sanguineos y el trayecto descrito por los vasos.
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Default
ThZ7/Calid Alto1
B72°/V85°
Mix10/90

Figura 60: Imagen ecografica de un caso que presenta una circular de cordon.

Default
Thz7/Calid Alto1
B72°/V85°
Mix10/90

Figura 61: Presencia de 2 arterias y 1 vena (corddn trivascular normal) describiendo una
circular verdadera.
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\ Default
Th27;Calid Alto1

e —— B68°/VT0"

L]

Mix10/90

¥’

Figura 62: Circular de corddn observada en seccion transversal, longitudinal y sagital, y
finalmente la reconstruccion completa del cordon.

Default
Calid Alto1
B&68°/VT0"

Figura 63: Doppler color mostrando la circunferencia perfecta descrita por el cordon,
circular de 360°.
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Default
Th28/Calid Alto1

Figura 64: Ecografia Power Doppler, identifica las estructuras vasculares en tonos anaranjados,
sin diferenciar la direccién de los flujos, y de igual modo nos dibuja una circular alrededor del
cuello del feto.
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6.4.2 CASOS CON DOS CIRCULARES

17cmis

Pot 100 @
Gn -13.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 65: Ecografia que identifica 2 circulares de cordén umbilical, vemos 2 trayectos
trivasculares alrededor del cuello fetal, correspondientes a la circular doble.

243 Trim.
Har-Bajo

Pot 100 @
Gn -6.8
Frec Bajo
calid Rlorm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 66: Secciones longitudinales; vemos cordén a un lado y otro del cuello, y secciones
transversales; muestran la circunferencia descrita por el corddn, en un caso de doble circular.
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2+3 Trim.
Har-Bajo

Figura 67: Cordén umbilical enrollado una y otra vez entre sobre el cuello del feto.

243 Trim.
Har-Bajo
Pot 97 %
Gn -1
CT / M7
=

Pot 100 @
Gn -5.2
Frec Bajeo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 68: En los casos de circulares doble de corddn el grosor de estructuras umbilicales sobre
el cuello del feto es mucho mayor que en los casos de circulares simples.
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. 243 Trim.
s Har-Bajo
e ot 92 %

=
. b cn -1

e / M7
=

-~

Pot 100 &
Gn -5.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 69: Ecografia Doppler color que muestra el cordon umbilical describiendo una circular
doble alrededor del feto.

243 Trim.
Har-Bajo
Pot 92 %
Gn -1
CT / M7
E2

Pot 100 @
Gn -5.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 70: Observamos como el corddn simula una bufanda enrollada al cuello del feto.
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Default
Th27/Calid Alto1
B40°/V85°
Mix10/90

Figura 71: Disponer de diferentes secciones (longitudinal y transversal), en los caos de circulares
multiples, resulta interesante, por asegurar que realmente es una doble circular, y no circular +
bandolera, al ver 2 secciones de corddn a ambos lados del cuello y 1 doble circunferencia.

Default
Th27/Calid Alto1
B48°/¥85°

Figura 72: Entramado vascular describiendo una doble circular de cordén umbilical.
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243 Trim.
Har-Bajo
Pot 94 %

Frec B/a_—j'o
Calid fisrm
EMF Bajo2

Figura 73: Presencia de circular doble de cordéon alrededor del polo cefalico del feto mediante
ecografia Doppler color.

| 4 % Default
$ h27/Calid Altd1
% B72°/¥85°

. s Mix10/90

S

Figura 74: Ecografia que muestra perfectamente el doble recorrido del cordén y como las 2
circunferencias que éste describe alrededor del cuello fetal se sitian paralelas entre si.
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243 Trim.
Har-Bajo
RPot 94 %

Figura 75: A pesar de que el cordén umbilical se halla enrollado dos veces sobre el cuello, no
encontramos ningun stop en los flujos sanguineos, que sugiere compresion excesiva del mismo.

Default
Th27/Calid Alto1
B62°/¥75°
Mix10/90

Figura 76: Identificamos de manera aislada la doble lazada que describe el cordon.
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Default
ThZTrcalid Alto1

Figura 77: Con el modo Doppler color vemos como las dos arterias y la vena rodena el cuello
fetal en toda su circunferencia.

Default
Thz7/Calid Alto1
B54°/V80°
Mix10/90

Figura 78. Identificamos que se trata de una circular doble.
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Pot 100 % E 243 Trim.
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Figura 79: Comprobamos que los flujos a nivel umbilical se conservan de manera correcta a
pesar de las circulares de cordén.

Pot 100 % 18cmis 243 Trim.
Gn -2 5 ) Har-Bajo
FMP 190 Hz F 5 N Pot 100 %
Ang.8V 0 ¥ e Gn -1
Tam. 3.0mm < e ’ C7 / M7
Frec Bajo : ¥ e P3 / E2
PRF 5.5kHz : - : SRI I 3

Pot 100 %
Gn -13.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.4kHz

SRR AR R AR R N R

Figura 80: Curva de Doppler normal, presentado buen flujo telediastolico, y por tanto una
buena perfusion de los tejidos, en un caso de feto con doble circular de cordén.
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Default
Thz8/Calid Alto1
B56°/V85°

Figura 82: Presencia de 2 vueltas de corddn, trayectos anaranjados, rodeando el cuello del feto.
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6.4.3 CASOS CON TRES CIRCULARES

Figura 83: Imagen ecografica de un feto con circular triple de cordén umbilical.

Pot 92 %

Pot 100 @
Gn -5.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 84: Mediante Doppler color identificamos el triple trayecto descrito por el cordén
alrededor del cuello.
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' B50°/V40°
Mix70/30

Figuras 85y 86: Aunque el cordon se sitta enrollado sobre si mismo, en este caso de triple
circular, conseguimos identificar con facilidad la vena, vaso de mayor calibre, y las tres veces
gue ésta rodea el cuello fetal.
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2+3 Trim.
Har-Bajo
Pot 87 %
Gn -
c7/

Pot 100 @

Gn -5.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 87: Los casos de 3 6 mas circulares de cordon son ya menos frecuentes.

Figura 88: Secciones longitudinal y transversal de feto con circular triple de cordon.
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Pot 100 @
Gn -5.2
Frec Bajo
Calid Norm
FMP Bajo2
PRF 1.3kHz

Figura 89: Imagen ecografica en que las 3 circulares descritas por el cordon se hallan paralelas
y separadas por escasos milimetros, permitiendo identificarlas independientes entre si.

Default
Thz7/Calid Alto1
B62°/vV85°
Mix10/90

Figura 90: Como hemos visto anteriormente, también tenemos la opcion de individualizar las
estructuras que nos interesan y extraer Gnicamente las imagenes del cordon.
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Default
27/Calid Alto1
--iB82°/vad°
} Mix10/90

5

1
4.
’l
i

&

Figuras 91y 92: En los casos de circulares multiples (triples en este caso) al extraer las
imagenes del corddn, observamos que el entramado o marafia vascular es de importantes
dimensiones.

Default
Thz7/Calid Alto1
B62°/V85~
Mix10/90
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6.4.4 IMAGENES ECOGRAFICAS CON TUI

Figura 93: Modo TUI (Tomographic Ultrasound Imaging) proporciona en una Unica pantalla
maltiples cortes tomograficos de uno de los planos de la representacion multiplanar.
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Figura 94: Estudiamos una circular de cordon umbilical mediante el modo TUI.
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Figura 95: El TUI permite realizar multiples cortes con separacion de escasos mm entre ellos,
proporcionandonos imagenes similares a las del TAC, permitiéndonos estudiar el recorrido de
esta doble circular de cordon.

Default
Lealid Alto1

Figura 96: Dirigiéndonos del extremo lateral del cuello a su porcion mas central, visualizamos
los cortes del cordon de manera seriada.

122



MATERIAL Y METODO

SE— |t
B Calidailton
i R .

Figura 97: A su vez el TUI puede emplearse tanto en secciones longitudinales como en
transversales, y en este caso vuelve a mostrarnos una doble circular de cordén.
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6.4.5 ECOGRAFIAS DE CIRCULARES CON 3D

Figuras 98y 99: Las imagenes en 3 dimensiones permiten localizar con mayor facilidad como
estan orientadas las distintas estructuras en el espacio, mostrandonos en este caso un feto con
una circular de cordon umbilical alrededor del cuello.
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Figuras 100 y 101: Si rotamos la imagen ecografica y vemos al feto de frente y perfil, podemos
seguir el trayecto del cordon umbilical, identificando como se sitta alrededor del cuello, por
encima de los hombros y a través de la nuca.
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Default
Th48/Calid max
B70°/V85~
Mix100/0

Figuras 102 y 103: En esta ecografia tridimensional, ademas de presenciar una circular de
corddn, también se identifica con claridad la espirilizacion del cordon, dando ese aspecto
trenzado, que corresponde a la trayectoria helicoidal que describen los tres vasos del cordon
rodeados por la gelatina de Wharton.
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Figuras 104 y 105: Imagen tridimensional de un feto con una circular de cordén umbilical,
donde se observa cémo el cordon esta situado entre el torax y barbilla fetales.
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Default
Th42/Calid max
B70°/V80°
Mix40/60

Figuras 106 y 107: Presenciamos el trayecto del cordon umbilical desde su insercion a nivel
del abdomen fetal y cdmo describe una circular a nivel del cuello del feto.

Derault
Thd42/Calid max
B70°/V80*
Mix40/60
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Figuras 108 y 109: Algunos casos de fetos con circular de cordon pueden confundir y dar
apariencia de aumento de la translucencia nucal. Resultando interesante el utilizar la ecografia
tridimensional, que como en este caso, nos ayude al diagnostico de una circular.
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Default
Th30/Calid Alto2

" B70°/v85°
Mix40/80

\

Figuras 110 y 111: Estas ecografias nos muestran un caso de circular de cordén en bandolera,
pues el cordon en lugar describir una circunferencia de 360° alrededor del cuello fetal, se sitla
Gnicamente por delante del cuello y luego, pasado el hombro, se desliza por la espalda del feto.

Detault
Th48/Calid max
B70°/V85°
Mix40/60
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sSurrace

Figuras 112 y 113: Trayecto del cordon desde su insercion a nivel abdominal y como éste
describe una circular, dando incluso la impresion de que el feto agarra el cordén intentando
liberarse de la circular.

Surrace
Th70/Calid Alto2
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surrace
Th7o/Calid AltoZ
B70°/V85~
Mix40/60

Figuras 114 y 115: Ecografias tridimensionales que muestran el trayecto del cordén,
dirigiéndose hacia el polo cefalico y describiendo una circular alrededor del cuello.

Surface
Th70/Calid Alto2
B70°/V85"
Mix40/80
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Default
Th57/Calid max
BT0°/

Figuras 116 y 117: Presencia de cordon umbilical que discurre alrededor del cuello del feto,
mostrado mediante imagen obtenida por ecografia 3D/4D.

Default
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Detault

Figuras 118 y 119: Iméagenes ecograficas de feto de perfil con presencia de una circular de
cordon umbilical.

Default
Th3o/Calid Alto2
B70°/Ve5”
ix40/60
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Figura 120: Ecografia 3D de feto con circular Unica de cordon alrededor del polo cefélico.
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6.5 IMAGENES ANATOMIA PATOLOGICA:

Mostramos las imagenes anatomopatolégicas de un feto de 13 semanas

diagnosticado de una circular doble en el estudio ecografico del primer trimestre. Dicho
cordon a tension y con una compresion extrema a nivel del cuello fetal condiciono el

prondstico nefasto de esta gestacion. (Figura 121).

000007B_6418(GI)

0000075_6418(GI)

Figura 121 (ay b): Imagenes anatomopatoldgicas de feto de 13 semanas fallecido con circular
doble de cordon a tension.
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Mostramos imagenes intraoperatorias de una cesarea en gestacion a término

que habia sido diagnosticada de circular maltiple de cordon. (Figura 122).

Figura 122 (a'y b): Imagenes intra-cesarea de feto con tres circulares de corddn.

137



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

6.6 CUADRO DE VARIABLES: MATERIAL

Mostramos los cuadros donde vienen recogidas las diferentes variables de las

pacientes de nuestra muestra. (Tabla 3).

Se incluyen, como ya hemos citado previamente, las siguientes variables:
- Edad materna

- Antecedentes obstétricos: partos, cesareas, abortos, embarazos ectopicos
- Edad gestacional en ecografia de primer trimestre

- Numero de circulares de cordon en ecografias de semanas 12, 20 y 32

- Circular al nacimiento

- Edad gestacional al parto

- Tipo de parto

- Alteraciones CCTG

- pH arteria umbilical

- APGAR al nacimiento
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Edad ne Eco Eco | Circul EG
Mat. Paridad | EGdx | circ. 20 32 parto | parto | Nacimiento | Alt CCTG | pH | Apgar
1 33 G2P1 1242 | O No | Si(1) | Si(2) 40 Vakuum DIP1 |7,27| 10/10
2 31 G2P1 12 0 No No Si (1) 3745 PVE No 7,3 7/9
3 32 Gl 1241 | O No No Si(1) | 38+1 PVE Variables | 7,26 | 10/10
4 35 G2P1 10+6 0 No No Si (1) 40 PVE No 7,2 9/10
5 28 Gl 11+5 | O No | Si(1) | Si(2) | 41+2 Vakuum No 7,28 | 10/10
6 31 G1 11+5 0 No No No 40+5 | CST (DDPF) No 7,33| 9/10
7 25 G4P1A2 | 10+2 | O No No Si(1) | 38+5 PVE No 7,26| 10/10
8 27 G3A2 12+6 0 No No No 40 Vakuum No 7,2 6/10
9 29 G1 12 0 | Si(1) No No 41+3 Vakuum DIP1 |7,34| 10/10
10 30 G1 11+1 0 No No No 39 PVE No 7,34| 10/10
11 29 G3C2 11+4 | O No No No 39 | CST (32CSsT) No 7,27| 9/10
12 31 G1 11+1 0 No No No 41+5 | CST (DPPF) No 7,34| 9/10
13 33 G3P2 1341 | O No No No 33 PVE No 7,27| 9/10
14 31 G1 12+2 0 Si (1) No No 41+4 | CST (DPPF) DIP 1 7,34| 9/10
15 17 G1 12 0 No No No 37+4 | CST (DPPF) | Variables | 7,24 | 10 /10
16 30 G1 12+4 0 No No No 41+4 | CST (DPPF) No 7,32| 7/10
17 26 G1 11 0 No No No 39+5 Vakuum | Variables |7,15| 9/10
18 28 G1 13+6 0 No No No 39+1 | CST (DPPF) No 7,34| 9/10
19 28 G3P1A1 13 0 | Si(1) No No 34+4 PVE No 7,31| 10/10
20 30 G2A1 11+3 0 No No No 40+6 PVE No 7,3 9/10
21 25 G2C1 13+2 | O No No No 41 | CST (22CST) No 7,16| 10/10
22 34 G2P1 13+3 0 No No No 39+6 PVE No 7,35| 10/10
23 31 G1 11+6 0 No No No 3943 PVE No 7,26 9/10
24 30 G3C1A1 | 13+1 0 No No No 40+1 | CST (22CSsT) No 7,15| 9/10
25 31 G2P1 13+3 | O No No Si (1) 40 PVE No 7,26| 9/10
26 33 G2P1 1245 | O No No No 40+4 Kiwi No 7,35| 9/10
27 33 G2A1 12+4 0 No No No 41+1 Forceps | Variables |7,23| 9/10
28 29 G2P1 11+1 0 No No No 41+1 PVE No 7,28| 9/10
29 16 G1 13+3 | O No No No 37 PVE No 7,27| 9/10
30 30 G2P1 11+5 0 No No No 40+6 | CST (DPPF) No 7,28| 9/10
31 34 G1 11+6 0 No No Si (1) 39+4 Vakuum | Variables [7,29| 10/10
32 31 G4P2A1 | 1046 | O No No No 40+4 PVE No 7,43| 9/10
33 33 G2P1 11+2 0 No No Si (1) 3945 PVE DIP 1 7,3 8/9
34 22 G1 1144 | O No No No 39 PVE No 7,29 | 10/10
35 28 G1 13+2 0 No No No 36+6 PVE Variables | 7,34| 9/10
36 24 G3P2 11+2 | O No No Si(1) | 4145 PVE Variables | 7,26 | 9/10
37 32 G2P1 11+4 0 No No No 35+6 PVE DIP 1 7,25| 9/10
38 33 G1 1242 | O No No No 39+2 PVE Variables | 7,33 | 10/10
39 31 G2P1 13 0 No No No 38+1 PVE No 7,27 | 9/10
40 27 G1 11 0 No No Si (1) 41+5 Vakuum No 7,3 | 10/10
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Edad ne Eco Eco | Circul EG

Mat. Paridad EGdx | circ. 20 32 parto | parto | Nacimiento | Alt CCTG | pH | Apgar
41 34 G2P1 12+1 0 No No No 39 Kiwi DIP1 |7,34| 10/10
42 30 Gl 11+3 0 No No No 41+6 PVE No 7,35| 7/10
43 17 G1 1146 0 No | Si(1) No 38+6 PVE Variables | 7,35| 10/10
44 29 G3C1A1 12+2 0 No No No 38 Vakuum No 7,25 8/9
45 21 G3P1A1 13 0 No No Si(1) | 40+2 PVE No 7,26| 9/10
46 29 Gl 12 0 No No Si(1) |40+3 PVE No 7,27 9/10
47 28 G1 1143 0 No No No 41+3 PVE No 7,26 | 10/10
48 22 G1 11+2 0 No No No 41+4 PVE No 7,35| 10/10
49 20 G1 13+4 0 No | Si(2) No 39+5 Kiwi No 7,28 | 9/10
50 35 Gl 11+6 0 No No No 39 Forceps No 7,33| 10/10
51 23 G1 11+3 0 No No No 3845 PVE No 7,25 9/10
52 32 G1 13+4 0 No No No 40 Vakuum No 7,28 9/10
53 35 G2P1 12+6 0 No No No 4043 PVE No 7,34 | 10/10
54 28 G2P1 12 0 No Si (1) No 4042 PVE No 7,32| 10/10
55 25 G5P2A2 11+1 0 No No No 39+4 PVE No 7,35 9/10
56 26 G1 12 0 No No No 41+6 Kiwi No 7,26 9/10
57 32 G1 12+6 0 No No No 40+2 | Vakuum |Variables|7,29| 8/10
58| 16 Gl 12 0 |Si(1)| No No | 39+5 | CST (DPPF) No |7,34| 8/9
59 30 G1 11+5 0 No No No 40+4 PVE No 7,39 | 10/10
60 19 G1 11+2 0 No Si (1) No 40+1 PVE No 7,24 8/10
61 20 G1 13 0 No No No 39+4 PVE No 7,17| 10/10
62 23 Gl 12+2 0 No No No 40+3 | Vakuum No 7,2 7/10
63 34 G1 1243 0 Si (1) No No 41+3 | CST (DPPF) No 7,33| 8/10
64 27 G1 11+5 0 No No Si(1) |40+2 PVE No 7,36| 9/10
65 26 G7P1C1A4 | 12+5 0 No No No 38+6 | CST (22CST) No 7,38| 10/10
66 30 Gl 12 0 No No No 40 PVE Variables | 7,27 | 8/10
67| 24 G1 1242 | O No | Si(1) | No |39+1 | CST(DPPF) No |7,38| 9/10
68 32 G2P1 13+1 0 No No No 38 PVE No 7,21| 10/10
69 19 G3A2 1146 0 No No No 39 | CST (DPPF) No 7,36| 9/10
70 35 G1 14 0 No No No 39+2 | CST(DD) No 73| 9/10
71 33 G4A3 12+1 0 No No No 3945 PVE No 7,35| 10/10
72 26 G1 12+4 0 No | Si(1) No 40+3 PVE No 7,32| 10/10
73 27 G2P1 12+3 0 No No No 4046 PVE No 7,4 | 10/10
74 25 G1 12+1 0 No No No 41+4 PVE No 7,23 | 10/10
75 34 G1 12+6 0 No No Si(1) |40+4 | Vakuum DIP 1 7,28 9/10
76 29 G1 1145 0 No No No 39+5 | Vakuum |Variables|7,22| 9/10
77 31 G1 12 0 No No No 40+4 Kiwi No 7,29 8/10
78 29 G2P1 13+4 0 Si No No 39+6 PVE No 7,27 | 10/10
79 29 G1 13+4 0 No No No 39+4 | CST (SPBF) | Variables |7,28| 9 /10
80 36 G2A1 13+2 0 No No No 39+3 | CST (DPPF) No 7,33 | 10/10
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Edad n2 Eco Eco | Circul EG

Mat. Paridad | EGdx | circ. 20 32 parto | parto |Nacimiento| Alt CCTG | pH | Apgar

81 21 G1 1345 | O No No Si(1) | 41+1 PVE No 7,27 | 10/10
82 28 G2P1 13+2 0 No No No 38+4 PVE No 7,26| 10/10
83 28 G1 1242 | O No No No 39+2 PVE No 7,26| 10/10
84 35 G2P1 12+4 0 No No Si (1) 39+5 PVE No 7,421 9/10
85 32 G1 12+3 0 No No No 39 Vakuum | Variables| 7,2 | 9/10
86 34 G2P1 11+5 0 No No Si (1) 39+1 PVE No 7,31| 9/10
87 30 G1 1243 | 0O No No No 38+1 PVE No 7,39| 9/10
88 36 G2A1 12 0 No No No 4045 PVE No 7,31| 10/10
89 36 G3P1A1 | 11+6 | O No No No 39 PVE No 7,34| 9/10
90 27 G1 11+4 0 No No No 38+5 PVE Variables | 7,27 | 10/10
91 33 G4P1A2 13 0 No No No 38+3 PVE DIP1 |7,33| 9/10
92 33 Gl 11+6 0 No No No 38+6 PVE No 7,28| 9/10
93 28 G4P3 12+2 0 No No No 39+1 PVE No 7,37 | 10/10
94 23 G2P1 11+4 0 No Si (1) No 39 PVE No 7,32| 9/10
95 26 G3P2 12+3 0 No No No 4043 PVE No 7,29 | 10/10
96 29 Gl 12+2 0 No No No 39 PVE No 7,25| 10/10
97 38 G2C1 11+6 | O No No No 40+2 | CST (22CST) No 7,35| 9/10
98 36 Gl 13 0 No No No 4043 PVE No 7,32| 10/10
99 18 G3A2 1242 | O No No No 41+6 CST (DD) No 7,36| 9/10
100 23 Gl 11 0 No No Si (1) 41 PVE No 7,24 9/10
101 29 G3P2 1142 | O No No No 40+4 PVE No 7,27 | 10/10
102 30 G4P3 1243 0 No No No 4142 PVE No 7,29| 10/10
103 37 G3P1A1 | 13+4 0 No No Si (1) 38+3 PVE DIP 1 7,35| 9/10
104 39 G4P2A1 | 1045 0 No No Si (1) 38+2 PVE No 7,29| 9/10
105 27 G1 12+6 0 No No No 39+4 PVE No 7,26 | 10/10
106 34 G2A1 1145 0 Si (1) No No 40+4 PVE No 7,33| 9/10
107 32 G2P1 12+1 | O No No Si (1) 37+2 Kiwi No 7,29| 9/10
108 26 Gl 12+2 0 No No No 39+6 PVE No 7,4 | 10/10
109 17 G1 11+4 0 No No No 36+3 PVE Variables | 7,27 | 8/10
110 35 G3A2 12 0 No No No 4142 Vakuum No 7,34| 9/10
111 28 G1 11+6 0 No No No 40+3 | CST (DPPF) No 7,31| 10/10
112 30 G1 12+4 | 0O No | Si(1) No 38+6 PVE No 7,24 9/10
113| 34 G2EE1 | 11+6 | 1 | Si(2) | Si(1) | Si(1) | 39+6 PVE No [7,32] 9/10
114 30 G2P1 13+2 1 | Si(1) No No 4045 PVE No 7,29| 9/10
115| 26 G2A1 | 12+5 | 1 |Si(1) | No | Si(1) | 37+2 | Vakuum No |7,36| 10/10
116 35 G2C1 12+1 1 No No No 38+4 CST (DD) No 7,3 | 10/10
117| 31 | G3P1Al | 11+4 | 1 | Si(1) | Si(1) | Si(2) | 41+4 PVE Variables | 7,28 | 9/10
118 27 G2P1 12+2 1 | Si(2) | Si(1) No 40 PVE No 7,35| 10/10
119 40 G2A1 12+5 1 Si (1) No No 39+2 Vakuum DIP 1 7,25| 8/10
120 21 G1 1145 1 Si (1) No No 38+6 PVE No 7,3 9/10
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Edad n2 Eco Eco | Circul EG

Mat. Paridad EGdx | circ. 20 32 parto | parto | Nacimiento | Alt CCTG | pH | Apgar
121 29 G2P1 12+6 1 Si(1) | Si(1) | Si(1) |36+5 PVE No 7,38| 10/10
122 27 G1 12+4 1 No Si(1) Si(1) |38+1 PVE No 7,35| 9/10
123 25 Gl 13+1 1 Si(1) | Si(2) | Si(1) |40+6 PVE Variables | 7,29 | 10/10
124 32 G1 12+3 1 Si(1) | Si(1) No 41+1 PVE No 7,4 | 10/10
125 17 Gl 13 1 No No No 39+3 PVE No 7,36 | 10/10
126 24 G2P1 11+5 1 No Si (1) Si(3) |40+2 PVE No 7,15| 8/10
127 26 Gl 12+1 1 No No Si(1) |41+1 PVE DIP 1 7,2 | 8/10
128 23 G1 1246 | 1 No | Si(1) | Si(2) |35+2 PVE No |7,22| 9/10
129 36 G2P1 13 1 No No No 40+2 | CST (GEG) No 7,28 | 9/10
130 32 G8P5A2 | 12+2 | 1 [ Si(2) | Si(2) | Si(1) |38+6 PVE No |7,35| 10/10
131 29 G2P1 11 1 Si (2) Exitus Fetal 25s 2 circulares apretadas + RCIU (adec. 21s)
132 31 G4P3 13+2 1 No No No 38+6 PVE No 7,33| 10/10
133 25 Gl 11+5 1 No No No 37 PVE No 7,23| 9/10
134 18 G1 1145 1 No No No 4042 PVE No 7,39| 9/10
135 21 Gl 12+3 1 No No No 39+1 PVE No 7,35| 10/10
136 26 G2P1 11 1 No No No 4142 PVE No 7,3 | 10/10
137 26 G1 11+5 1 No No Si(1) |37+5 PVE No 7,34 9/10
138 24 G2A1 11+6 1 No No No 40+4 | Vakuum No 7,26| 9/10
139 27 G2P1 11 1 No No Si(1) |41+45| Vakuum |Variables| 7,3 | 10/10
140 36 G1 13+1 1 No No No 4143 PVE No 7,25| 10/10
141 41 G2A1 11+2 2 Si(2) | Si(1) | Si(1) |37+6 PVE No 7,3 | 10/10
142 22 G2P1 1245 2 Si(1) | Si(1) No 40+1 PVE No 7,37| 10/10
143 26 G1 13+3 2 Exitus Fetal al diagndstico
144 18 G1 12+4 | 2 | Si(1) | Si(2) | Si(3) |39+5| Vakuum |Variables|7,26| 9/10
145 35 G4P3 12+4 | 2 [ Si(1) | No | Si(1) |39+3 PVE No |[7,34| 9/10
146 27 G2P1 11+6 | 2 [ Si(1) | Si(1) | Si(2) |39+2 PVE No |7,45| 9/10
147 23 G3P1A1 | 12+2 2 No | Si(1) | Si(1) |41+1 PVE DIP1 |7,28| 10/10
148 25 G1 1243 2 No Si (1) Si(1) | 4145 PVE No 7,26| 10/10
149 28 G2A1 13+1 2 No No Si(1) |37+5 Kiwi No 7,21| 7/10
150 29 G2A1 13+6 3 Si(1) | Si(1) | Si(2) |38+3| CST(SPBF) DIP2 |7,18| 8/10

Tabla 3: Recoge las variables a estudio de las pacientes de nuestra muestra: edad materna,
paridad, edad gestacional al realizar ecografia de 1° trimestre, nimero de circulares en semana
12, 20, 32 y al nacimiento, edad gestacional al parto, tipo de parto, alteraciones del registro
cardiotocografico, pH de arteria umbilical e indice de APGAR del recién nacido.
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7/ - RESULTADOS

De entre las variables analizadas encontramos que la mayoria de ellas, son

cuantitativas.

Asi, son cuantitativas discretas las siguientes:
- Edad materna.
- Edad gestacional en ecografia de primer trimestre.
- NUmero de gestaciones, partos, cesareas, abortos y embarazos ectopicos.
- Numero de circulares en ecografia de 1° trimestre, eco de 20 semanas, eco de
32 semanas, y numero de circulares al nacimiento.
- Edad gestacional en el momento del parto.

- indice de Apgar al nacimiento.
Sélo tenemos una cuantitativa continua, el pH de corddn al nacimiento.
Existen dos variables cualitativas:

- Tipo de parto/nacimiento

- Registro cardiotocografico

Ante este conjunto de variables, hemos definido cuales son normales y cuéales

no, para aplicar los test estadisticos correspondientes.
Las variables cualitativas, por definicion son normales.
Respecto a las variables cuantitativas hemos aplicado el test de

KOLMOGOROV-SMIRNOV para ver si son 0 no normales, debiendo resultar una
p>0.05 para que sean consideradas normales. (Tabla 4).
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Al aplicar la prueba de KOLMOGOROV-SMIRNOQV, encontramos que
unicamente poseen una p>00.5 las variables: edad materna, edad gestacional al
diagndstico en ecografia de primer trimestre y pH de cordén umbilical al nacimiento.

Con todo ello disponemos de:

- 5 variables normales: - edad materna
- edad gestacional al diagnostico en ecografia 1°Tr
- pH corddn al nacimiento
- tipo de parto

- alteraciones del registro cardiotocografico

- 9 variables no normales: - numero de gestaciones
- partos
- cesareas
- abortos
- embarazos ectopicos
- n° de circulares en 1°Tr
- n° de circulares en ecografia 20 semanas
- n° de circulares en ecografia de 32 semanas
- n° de circulares en el parto
- edad gestacional al parto

-Apgar al nacimiento

- En las variables normales podemos definir medias y desviaciones tipicas,
mientras que en las no normales hablamos de medianas, rangos, maximos y minimos.
(Tablas 5y 6).

Estadisticos

Edad pH cordon fras

Edad materna gestacional nacimiento
N Validos 150 150 148
Perdidos 0 0 2
Media 28,54 85,72 7,2970
Desv.tip. 5,285 5,361 05815
Curtosis -, 164 554 086
Tabla 5 Error tip._de curtosis 394 394 396
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- La edad materna media de las pacientes de nuestra muestra es de 28.54 afios.
(Gréfica 1).
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Gréfical

- La mediana de nimero de gestaciones por cada una de las pacientes estudiadas
es de 1.5 gestaciones/paciente. Encontramos que el 50% de nuestra muestra son
primigestas, el 30.7% secundigestas, el 11,3% tercigestas y el 8.1% restante

corresponde a pacientes que cursan su 4° 0 mas embarazo. (Grafica 2).
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- La mediana de nimero de partos en las citadas mujeres, se sitda en 0, pues el
65,3% de ellas es nulipara, el 26.7% ha tenido ya un parto y el otro 8.1% engloba a
aquellas pacientes que han tenido 2 6 méas partos previos, siendo el nimero méaximo de

partos/paciente en nuestra muestra de 5. (Gréfica 3).
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- La mediana de nimero de cesareas en nuestro grupo es de 0, ya que al 95.3%
de las pacientes no se les ha realizado nunca una cesarea previamente, si habiéndoseles

efectuado (una 0 mas cesareas, en nuestros casos hasta 2) al 4,7% restante. (Gréfica 4).
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- La mediana de nimero de abortos en las pacientes estudiadas se sitGa en 0,
debido a que el 79,3% de ellas no han tenido como antecedente abortos, si teniéndolos
el 20,7%. (Gréfica 5).
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- La mediana de embarazos ectdpicos en la citada muestra es de 0, pues
Unicamente existe un 0,7% de pacientes con antecedente de gestacion ectopica, no
habiéndolo en el 99,3% de pacientes. (Grafica 6).
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- La edad gestacional media en la ecografia de primer trimestre, que es cuando

introducimos a las pacientes en el estudio, es de 85,72 dias. (Grafica 7).
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- Respecto a las circulares de cordon umbilical diagnosticadas por ecografia, la
mediana es de 0, y a continuacién detallamos los porcentajes de circulares en funcion

del numero de éstas y las diferentes edad gestacionales.
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- Asi, en el primer trimestre de gestacion, el 74.7% no posee circular, si
habiendo circulares en el 25.3% (entre las que si que existe circular, vemos una en el
18,7%, 2 en el 6% y Unicamente 3 e el 0.7%). (Gréfica 8).
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- En la ecografia de semana 20 no observamos circular en el 83.2% de casos, y si
que existe circular en el 16.8% (unaen el 13,4% vy 2 en el 3,4%). (Gréfica 9).
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- En ecografia de semana 32 no encontramos circular en el 81,8%, si habiéndola
en el 18,2% de casos (una en el 15,5% y 2 en el 2,7%). (Gréfica 10).
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- En el momento del nacimiento existe circular de cordon umbilical en el 29,3%
de casos (22,7% con una circular, 5,3% con dos y 1,3% con 3), siendo el 70,7% de
partos restantes sin presencia de circulares. (Gréfica 11).
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En la siguiente grafica observamos la presencia de circulares en funcién del
numero de éstas y la distribucion de las mismas en los distintos trimestres de gestacion

y al nacimiento. (Gréfica 12).
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Y si estudiamos de manera independiente las circulares de cordon umbilical que
aparecen en primer, segundo y tercer trimestre y si se mantienen de manera constante en
los sucesivos trimestres de embarazo y al nacimiento; pues ya hemos comentado y
observado que las circulares aparecen Yy desaparecen influenciadas por la movilidad del
feto, longitud del cordoén, cantidad de liquido amnidtico.... obtenemos que:

- De las circulares diagnosticadas en 1° trimestre (38) se mantienen de manera
constante en 2° trimestre (18) (47%), en 3° trimestre (12) (31%) y al nacimiento (10)
(26%).

- De las circulares que aparecen de novo en 2° trimestre (7) ninguna, en nuestra
muestra, se ha mantenido de manera constante en 3° trimestre y al nacimiento.

- 'Y de las aparecidas en 3° trimestre (10), al nacimiento permanecen (2) (20%).
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- Referente a la edad gestacional al parto, encontramos una mediana de 278 dias, siendo
la moda de 273 dias. (Gréfica 13).
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- En cuanto al tipo de finalizacion del embarazo predominan, como es de
esperar, los partos vaginales, ocupando el 82,6%, siendo partos vaginales espontaneos

el 63,3% e instrumentados el 19,3% (mediante ventosa, forceps o kiwi). (Gréfica 14).

- Existen un 16% de cesareas en nuestra muestra, debe tenerse en cuenta que
eran criterio de exclusion el tratarse de gestaciones multiples o gestantes de riesgo con
patologia concomitante, condiciones que podrian haber aumentado la tasa de cesareas.
Entre éste 16% de cesareas, solo en el 1,3% la indicacion fue por una sospecha de
pérdida del bienestar fetal, y el 14,7% restante por otros motivos, como desproporciones

pelvifetales, malposiciones, distocias de dilatacion, macrosomas....

- Contamos con 1.3% de éxitus, que equivalen a dos de las gestaciones
estudiadas. En una de ellas habiéndose producido las pérdida ya al diagndstico en la
ecografia de primer trimestre (semana 13+3) y existiendo 2 circulares de corddn
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apretadas. Y en el otro de los casos se habia objetivado una circular de cordén a las 11
semanas de gestacion, dos circulares a las 20 semanas y posteriormente la paciente
consulto a las 25 semanas por no percibir movimientos fetales, encontrandonos con una
muerte fetal intraltero, con dos circulares apretadas y un retraso de crecimiento

intrauterino, siendo el feto adecuado a 21 semanas.
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- En cuanto al registro cardiotocogréafico, encontramos un 77,7% de monitores
normales y el 22,3% con alguna alteracion; variables en el 13,5%, DIP 1 en el 8,1% y

DIP Il solamente en el 0,7%. (Graéfica 15).
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- La media del pH de cordén umbilical al nacimiento es de 7.29. (Grafica 16)
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- El indice de Apgar al nacimiento tiene como valor mediana el Apgar 9/10,

encontrando valores 10/10 6 9/10 el 87,2% recién nacidos estudiados. (Gréafica 17)
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—> A continuacién estudiamos si existe correlacion entre la edad materna y la presencia
de circulares de cordon (1°Tr, 20semanas, 32semanas y nacimiento) el Apgar y el pH al

nacimiento. Para ello utilizamos una correlacion de SPEARMAN (por tratarse de

variables cuantitativas, no siendo todas ellas normales). (Tabla 7).
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Encontramos que:

- Si existe significacion estadisticamente significativa en cuanto a la edad materna con

la presencia de circulares de cordon en las ecografias de semana 20 y 32 y en el

nacimiento. (Graficas 18 y 19).

Circular en ecografia de 20 semana

Circular en ecografia de 32 semanas

Graficas 18y 19

1

0,57

o o [ele) OO0O0O0O00O0OO0 (o)) o

O000000000O0D0OODO0OODODODODOOODOOO

T T T T T T
20 25 30 35 40 45

Edad materna

0,57

o o 0O00O0O0O0OOOOCOOO0OO (0]

00O0000000O000OD0OD0O0ODOOO0O0O0OD0OD0O0OOO

T T T T T T
20 25 30 35 40 45

Edad materna

161



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

- Sin embargo, no existe una correlacion significativa entre edad materna y
presencia de circular en primer trimestre. (Gréfica 20).
- Tampoco encontramos significacion al intentar relacionar la edad materna con

la edad gestacional al parto ni con el indice de Apgar del recién nacido. (Gréfica 21).
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-> Si estudiamos la edad materna en relacion con el tipo de parto y el monitoreo,
al analizar variables cuantitativas con cualitativas, debemos aplicar el test de ANOVA.

- Para poder usar el ANOVA necesitamos que las variables sean homogéneas,
para lo que aplicamos la prueba de homogeneicidad de varianzas. En nuestro caso no
son homogéneas, y debemos recurrir a aplicar KRUSKAL-WALLIS. (Tabla 8).

Estadisticos de contraste®”

Alteraciones en

Tipo de parto el CCTG
Chi-cuadrado 18,484 36,852
gl 25 25
Sig. asintot. ,821 ,060

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: Edad materna

Tabla 8

- Obtenemos como resultado que no existe relacion entre la edad materna y el

tipo de parto o la presencia de alteraciones en el monitor.

-> Para comparar la edad materna con el pH de cordén umbilical, al tratarse de 2
variables cuantitativas normales, aplicamos una correlacién de PEARSON. (Tabla 9).

Correlaciones

pH cordén tras
Edad materna | nacimiento
Edad materna Correlacion de Pearson 1 ,094
Sig. (bilateral) ,256
Suma de cuadrados y 4161,260 4,269
productos cruzados
Covarianza 27,928 ,029
N 150 148
pH cordon tras nacimiento Correlacion de Pearson ,094 1
Sig. (bilateral) ,256
Suma de cuadrados y 4,269 ,497
productos cruzados
Covarianza ,029 ,003
N 148 148

Tabla 9
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corddn. (Gréfica 22).

- Encontramos que no existe correlacion entre la edad materna y el pH de
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—> Al correlacionar las circulares en primer trimestre con: circulares en semana

20, circulares en semana 32, circulares al

parto, Apgar y pH; como todas ellas son

cuantitativas no normales, optamos por una correlacion de SPEARMAN. (Tabla 10).
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- Hallamos que si existe correlacion entre presencia de circular en primer trimestre y
existencia de circular en eco de semana 20, de semana 32 y al nacimiento.

- Pero no existe relacion entre presencia de circular en primer trimestre y Apgar o pH.

—> Para analizar circular de corddn en primer trimestre con tipo de parto y
monitoreo; aplicamos KRUSKAL-WALLIS. (Tabla 11).

Estadisticos de contraste®”

Alteraciones en

Tipo de parto el CCTG
Chi-cuadrado 5,568 5,839
gl 3 3
Sig. asintot. ,135 ,120

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacién: Numero circulares 1°Tr.

Tabla 11

- No hay correlacién significativa entre que exista circular en primer trimestre

con el tipo de parto o el monitoreo.
-> Para analizar las circulares en semana 20, para correlacionarlas con circulares

en semana 32 o circulares al nacimiento, Apgar y pH, utilizamos correlacion de
SPEARMAN. (Tabla 12).

166



([es2¥eNg) co'p jamu B BAgeDuBlS S8 uDIDRjBLOD B,

(resayena) 10°0 120U B BAROYIUBIS S3 UOIDERLOD BT

167

RESULTADOS

ol ol gl arl ol N
Lo €1 wre’ L0’ (resareng) Big
000t 661 ELL- 060° A6 UDIDB|3LOD 3P BJUBIDBOYD) Hd
atl atl gl arl gl N
GLO' T4 99z g’ (lszeNq) big
661~ 000t Z60° 880" 910" UDIDB[3LOD 8P BJUBIDBOD sebdy
ol ol 061 arl Gl N
£l ¥z’ oo’ 900° (resateg) “Big
ELL- Z60° 000°L .8LE° A UDIDB|3LOD 3P BJUBIDBOYD) oped Jenauy
atl atl gl gl atl N
239 99z’ 000° 000° (leizeng) big
050’ 280" - 000 98¢’ UQIDE|3LOD 3P BJUBIDIE0D S Z£ 028 JEnauI)
atl atl Gl atl Gl N
90’ Gra’ 900° oo’ (fesateng) “Big
ABL 910" .Szz .98¢" 000t UDIDB|3LOD 3P BJUBIDEOYD 5 0z 028 JEnau)  ueuueads ap ouy
Hd ebdy oyed Jenaun S ek ooe = 0c 098
IBIN2UIG IBIN2UIG

SaUOE|3LI0T)

Tabla 12



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

- Si que existe correlacion de las circulares en semana 20, con circulares en semana 32
y al parto.

- No hay correlacion de las circulares en eco de semana 20 con el Apgar.

- Si obtenemos correlacion significativa de las circulares en semana 20 con el pH de
cordon al nacimiento, con una correlacion negativa, que nos indica que a mayor

numero de circular en semana 20 existe un peor pH.

-> Si comparamos las circulares en ecografia de semana 20 con el tipo de parto
y el monitor, utilizamos KRUSKAL-WALLIS. (Tabla 13).

Estadisticos de contraste®”

Alteraciones en

Tipo de parto el CCTG
Chi-cuadrado ,358 3,641
gl 2 2
Sig. asintot. ,836 ,162

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: Circular en ecografia de

20 semana

Tabla 13

- No hallamos correlacion entre circular a las 20 semanas con posteriormente el

tipo de parto o alteraciones en el monitor.

- Analizamos la relacién entre circulares en ecografia de semana 32 con
circulares en el parto, el Apgar y el pH; utilizando la correlacion de SPEARMAN.
(Tabla 14).
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- En este caso, si encontramos correlacién entre circular a las 32 semanas con circular al

parto (con correlacion positiva) y con pH al nacimiento (con correlacion negativa).

- Pero no existe correlacion entre circular a las 32semanas y el indice de Apgar.

- Comparando las circulares en semana 32 con el tipo de parto y el monitor,

aplicamos el KRUSKAL-WALLIS. (Tabla 15).

Estadisticos de contraste®”

Alteraciones en

Tipo de parto el CCTG
Chi-cuadrado 3,458 1,291
gl 2 2
Sig. asintot. 177 ,525

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacién: Circular en ecografia de

32 semanas

Tabla 15

- No encontramos correlacion entre circular en semana 32 y tipo de parto o monitor.

- Al plantearnos la posible relacion existente entre circular en

Apgar y el pH, debemos aplicar correlacion de SPEARMAN. (Tabla 16).

Correlaciones

el parto con el

Circular
parto pH Apgar
Rho de Spearman Circular parto Coeficiente de correlacion 1,000 -,113 ,092
Sig. (bilateral) ,017 ,264
N 150 148 148
pH Coeficiente de correlacion -,113 1,000 -,199*
Sig. (bilateral) ,017 (. ,015
N 148 148 148
Apgar Coeficiente de correlacion ,092 -,199* 1,000
Sig. (bilateral) ,264 ,015|.
N 148 148 148

*_La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 16
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- Encontramos que si existe correlacion significativa entre circular al nacimiento

con indice de Apgar o pH de cordén.

- Si estudiamos la presencia de circular de corddén umbilical en el parto

comparandolo con el tipo de parto o el monitor, utilizamos nuevamente KRUSKAL-
WALLIS. (Tabla 17).

Estadisticos de contraste®”

Alteraciones en

Tipo de parto el CCTG
Chi-cuadrado 9,735 6,554
gl 3 3
Sig. asintot. ,021 ,088

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: Circular en el parto

Tabla 17

- Obtenemos que si existe correlacion de circular en el parto con el tipo de parto.

- Mientras que no existe correlacion estadisticamente significativa de circular al

parto con alteraciones del monitor.
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8 - DISCUSION

La aparicion del enrollamiento del cordon umbilical alrededor del feto es un
hallazgo frecuente en los partos.

La presencia del cordén umbilical alrededor del cuello fetal, también conocida
como circular de cordon posee una prevalencia en el momento del nacimiento que
oscila entre el 15-25%, y generalmente se considera una situacion fisioldgica.

Se ha descrito que la presencia de dos 0 més circulares de cordédn alrededor del
cuello fetal afecta entre el 2,5% vy el 8,3% de los embarazos. (84-87)

Las circulares de corddn pueden diagnosticarse mediante la realizacion de
ecografia y Doppler y estudios de monitorizacion fetal.

La aparicion de circulares no siempre estd asociada con alteraciones en la
oxigenacion fetal.

Muy pocos son los casos que complican la salud del feto y contraindican un
parto vaginal.

A veces ocurre que durante el trabajo de parto, con el descenso de la
presentacion fetal a través del canal, una circular puede afectar el paso de sangre y en
consecuencia privar al feto del oxigeno y nutrientes necesarios para la evolucién normal
del parto.

Afortunadamente esta situacion se detecta mediante un correcto control del
trabajo de parto con la correspondiente monitorizacion fetal, y en los casos de

complicaciones se interviene rapidamente realizando una cesarea urgente. (2, 84)
Aunque parezca existir un aumento lineal de la presencia de circulares, tanto
simples como multiples, a lo largo de la gestacion, lo cierto es que éstas aparecen y

desaparecen a lo largo del tiempo, como consecuencia de los movimientos fetales. (88)

Las circulares multiples son mas frecuentes en la raza blanca y en los fetos

varones, sin que se conozca la causa de esta mayor incidencia. (89)

175



TESIS DOCTORAL ANA MARTINEZ ASPAS

Las circulares deben identificarse por la presencia de cordon en los planos

transversal y sagital de cuello fetal. (88)

Varias causas hacen mas dificil diagnosticar circulares en la gestacion a término
0 antes de una induccion de parto, y se deben a:
e Crecimiento fetal,
e Encajamiento cefalico
e Posicion cefalica anémala,

e Reduccion del volumen de liquido amnidtico. (88)

En los casos de circulares puede existir compresion de los vasos, y la
velocimetria Doppler puede detectar deficiencias 0 aumento de la resistencia, antes de la

aparicion de efectos adversos y potencialmente irreversibles en el feto. (90)

Aksoy (90) no observa cambios en las velocidades de flujo en arteria cerebral
media ni en arteria umbilical, en los casos con circulares de cordon. Este hallazgo puede
deberse a las interrupciones intermitentes de las compresiones del corddn. Lo que
indica, que si la compresion no es prolongada, el flujo de sangre al feto no cesa de
manera significativa y el feto con sus reservas puede mantener la oxigenacion de los
tejidos. (90)

Resume diciendo que la ecografia Doppler es un método diagndéstico de alta
sensibilidad y especificidad en estos casos de circulares. La sensibilidad del Doppler
para detectar circulares fue del 95%, la especificidad del 92%, el valor predictivo

positivo 82% y el valor predictivo negativo del 98%. (90)
La disminucion del nimero de espiras del cordon es menor en los fetos con

circulares, y existe una relacion inversa entre la espirilizacion y la susceptibilidad para

la oclusion del cordon umbilical. (1)

176



DISCUSION

Quizas, las circulares de corddn predisponen a asociarse con mayor incidencia
de bradicardias, deceleraciones variables, acidemia en arteria umbilical, aumento de
radicales libres de oxigeno, y aunque raro, pueden ocasionar la muerte fetal. (90-91)

Las deceleraciones variables suponen el cambio de frecuencia cardiaca fetal mas

frecuentemente observado en el monitoreo. (88)

La oclusion del corddn, ya sea parcial o total, puede causar tanto aumento de la
poscarga como disminucion en el contenido arterial de oxigeno del feto, lo que activara

el reflejo vagal causando bradicardia. (88)

Larson (89) encuentra un aumento significativo de alteraciones del patrén fetal
intraparto. Es sabida la aparicion y relacion de las deceleraciones variables con las
compresiones de cordon umbilical. Los mecanismos fisiopatoldgicos que se encuentran
tras la aparicion de deceleraciones variables de la frecuencia cardiaca fetal pueden
explicar porqué los nifios presentan buenos resultados perinatales. La frecuencia
cardiaca fetal y el gasto cardiaco disminuyen durante la compresién aguda de las
arterias y vena umbilicales. Si la compresion no es prolongada, el feto con sus reservas
puede mantener una adecuada oxigenacion tisular. El diéxido de carbono acumulado
difunde rapidamente hacia la placenta una vez ha cedido la compresion. Se consume el
tampon bésico y se produce una acidemia mixta. La acidemia respiratoria y mixta a
nivel de la arteria umbilical se corrige rapidamente con la ventilacion precoz del recién
nacido. (89)

Hasegawa (88) en su trabajo sobre anomalias de cordon informa de mayor
frecuencia de deceleraciones variables en la primera etapa del parto en los casos con
circulares frente a los controles. Mientras que no observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la presencia de variables en funcion de las
anomalias de cordon en el segundo estadio del parto. Estos resultados sugieren que
habitualmente en los casos sin circular, las deceleraciones variables ocurren con
frecuencia sélo en el segundo estadio del parto, no Gnicamente por las compresiones de
cordon, sino también ocasionadas por las compresiones de la cabeza fetal. Asi pues, las
compresiones de la cabeza causan una descarga vagal por estimulacion dural, que

produce una bradicardia que puede diagnosticarse como deceleracion variable. (88)
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Sornes (92) relaciono la presencia de circulares de cordon con restricciones de
crecimiento, correlacionando retrasos de crecimiento méas severos a mayor numero de
circulares. Por lo tanto es poco comun encontrar fetos macrosomicos en presencia de

circulares multiples de cordon. (92)

Mastrobattista (93) compara recién nacidos sin circulares, con una y con dos o
mas circulares. No encuentra diferencias en el peso del recién nacido, ni alteraciones de
la frecuencia cardiaca fetal, tampoco en la instrumentacién de partos vaginales ni en la
presencia de indice de Apgar a los cinco minutos menores de 7. Por otra parte si
encuentra significacion estadistica en cuanto a la tasa de cesareas entre los tres grupos
estudiados. Concluye que no se correlaciona la circular de cordon con peores resultados

gestacionales. (93)

Schaffer (94) diferencia entre gestaciones a término y postérmino. Establece
una incidencia de circulares de corddn del 33,7% en los fetos a término (siendo las
circulares multiples del 5,8%) vy del 35,1% en los postérmino (con un 5,5% de
maultiples). Encontrd presencia de meconio y peores resultados de gases en sangre en los
fetos postérmino con multiples circulares, no habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre el resto de variables estudiadas. Concluyendo que las circulares de
cordon no deben influenciar el manejo clinico al nacimiento y que la adaptacién

primaria neonatal no se ve perjudicada. (94)

Palacios (95) observé que existe una mayor proporcion de cesareas por circular
de cordon, lo cual podria ser ocasionado por la presencia de datos de sufrimiento
durante el trabajo de parto. Asimismo, observo asociacion entre la presencia de circular
de cordon y puntuaciones bajas de Apgar, lo cual podria estar ocasionado por las
disminucion de flujo sanguineo, frecuente durante el trabajo de parto en pacientes con

este tipo de alteraciones. (95)

Diversos estudios retrospectivos concluyen que rara vez las circulares de cordén

se asocian con morbi-mortalidad neonatal significativa. (84)
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En un amplio estudio llevado a cabo por Sheiner (76) llegaban a la conclusion de

que las circulares de corddn no se asociaban con peores resultados perinatales. (76)

Ogueh (96) sefiala que las circulares se relacionan con mayor numero de
inducciones, progresiones de los partos méas lentas y distocias de hombros. Varios
estudios presentan conflicto en la incidencia de cesareas en funcion de la presencia de

circulares. (96)

Larson (89) observa que los resultados de la gestaciones con circulares multiples
de corddn, comparados con los casos de circular Unica o ausencia de enredo del corddn,
tenian tendencia a mostrar alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo
de parto avanzado, que requiriendo mayor necesidad de instrumentacion de los partos
(aplicacion de forceps), existencia de meconio, menores puntuaciones de Apgar al
primer minuto de vida y cifras de pH de arteria umbilical por debajo de 7.10. No fueron
significativamente mayores las tasas de cesareas o peores indices de Apgar a los 5
minutos en el grupo con mdltiples circulares frente a los que poseian una Unica o

ninguna de ellas. (89)

Larson (89) en vista de sus resultados concluye que no se deben tomar
decisiones prospectivas basandose en el hecho de haber diagnosticado circulares

multiples mediante ecografia. (89)

Aunque el manejo de los casos con multiples circulares es discutible, no parece

que las circulares tnicas influyan en el manejo clinico de estas pacientes.

El manejo de los casos con una circular Unica sospechada previamente al
nacimiento no debe influenciar el curso clinico. Por otro lado, en los casos con

circulares multiples existe mayor controversia en cuanto a su manejo. (84)

Existen maltiples trabajos en la literatura que se basan en evaluar la implicacion
de las circulares en relacién con los hallazgos durante el trabajo de parto y del recién
nacido. Nosotros hemos pretendido con nuestro estudio hacer un seguimiento de las

circulares a lo largo de la gestacion.
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Hemos establecido la incidencia de circulares en primer trimestre de embarazo,

con un control evolutivo de las mismas y los posteriores resultados perinatales.

Hemos utilizado la ecografia 3D/4D, apoyada por el Doppler y angiografia
tridimensional, que suponen una técnica diagnostica de gran precision y que no han sido
empleadas en la literatura desde inicios de la gestacion (Doppler) ni mencionadas con
posterioridad (3D/4D) a pesar de su interés.

En nuestro estudio hemos diagnosticado un 25.3% de circulares de cordon en
primer trimestre de gestacion, un 16.8% de circulares en la ecografia de semana 20, un
18,2% en semana 32 y un 29,3% al nacimiento. Estas cifras siguen una distribucion
paralela a los datos hallados en la literatura, que segun series, sitan la incidencia de

circulares de corddn en el parto en torno al 15-30%.

Al mismo tiempo observamos que la presencia de circulares a lo largo del
embarazo es variable, pues la existencia de circulares se encuentran ampliamente
influenciada por los movimientos fetales, pudiendo desaparecer circulares que existian

previamente o aparecer nuevas y aumentar el nimero de éstas.

Como hemos argumentado, la aparicién de circulares no siempre esta asociada
con alteraciones en la oxigenacion fetal y resultados perinatales adversos. Para que
existiese repercusion importante a nivel fetal, la compresion umbilical deberia ser
mantenida, con disminucion del aporte de oxigeno, alteracion del equilibrio &cido-base
y acidosis fetal. En los casos con repercusion fetal, ésta podria verse traducida en
alteraciones de los registros cardiotocograficos, liquido amnidtico meconial, acidosis en
pH de arteria umbilical, puntuaciones bajas del indice del Apgar del recién nacido con
mala adaptacion neonatal....

Las circulares de cordon no siempre han sido diagnosticadas previamente al
parto, por lo tanto, ante cualquier gestante se debe prestar especial atencion a los signos
sospechosos de pérdida de bienestar fetal, mas aln si conocemos que posee circular de

cordon y si ésta es multiple.
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Debe individualizarse cada caso, realizando si es preciso microtomas sanguineas
para pH de calota fetal, colocacion de monitores internos, acortar expulsivos mediante
instrumentacion de los partos, y en casos de complicaciones intervenir rapidamente

realizando una cesarea urgente.

Nosotros hemos obtenido mas de un 80% de partos vaginales, y entre las

cesareas realizadas, menos del 2% fue por sospecha de pérdida del bienestar fetal.

A lo largo del estudio se perdieron dos gestaciones en semana 13 y 25, en que
existian 2 circulares de cordon umbilical, apretadas en ambos casos, pero estas pérdidas

suponen unicamente el 1.3% de nuestra muestra.

En cuanto a las alteraciones del monitor, no existen diferencias significativas en
funcion de las circulares de cordon. Pero como hemos ido documentando, si las
compresiones del cordon no son mantenidas, pueden no verse reflejadas en cambios del
patron fetal, y al mismo tiempo, las compresiones de la cabeza fetal en periodos tardios
del trabajo de parto, pueden ocasionar deceleraciones variables o bradicardias de la
frecuencia cardiaca fetal, dando monitores falsos positivos. Por todo ello no hemos

encontrado resultados significativos al analizar esta variable.

En cuanto a los valores de pH en relacion con el niamero de circulares, aunque
estadisticamente los resultados son significativos, a nivel clinico solo el 3,39% poseen

cifras de pH por debajo de 7,20.

Y respecto a nuestros indices de Apgar, encontramos una situacion similar a la
ocurrida con el pH, puesto que le 94% de los recién nacidos posee Apgar al minuto de

nacimiento superior a 7.

Para finalizar concluir que puesto que las circulares de cordon en primer
trimestre por si solas no implican peores resultados perinatales, lo que debemos hacer es
control evolutivo de la gestacion como en el resto de pacientes, sin ampliar el nUmero o

frecuencia de los controles habituales.
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Debemos tener en cuenta que si que existe mayor probabilidad de que las
pacientes con circular en primer trimestre, continden presentado circulares a lo largo del
embarazo y Unicamente en las casos en que dichas primeras circulares persistan es
cuando se correlacionan con tipos de parto méas agresivo, es decir; mas partos

instrumentados y cesareas, peores indices de Apgar y menores pH de cordén.

Pero como hemos comentado a lo largo de la exposicion, estos peores resultados
a nivel perinatal, aunque estadisticamente son significativos, no lo son clinicamente,

pues se ven limitados ya que implican diferencias pequefias (en el valor del pH,

Apgar...)

En nuestro trabajo encontramos un paralelismo con los las publicaciones previas,
con resultados similares al resto de literatura contrastada, y afiadimos una ampliacion a
la investigacion al haber iniciado el estudio y seguimiento de las circulares de cordon
desde el primer trimestre de la gestacion, con ayuda de la ecografia Doppler y

tridimensional.
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9.- CONCLUSIONES

1.- Mediante ecografia Doppler y tridimensional hemos establecido la incidencia de
circulares de cordon en el primer trimestre de gestacion, siendo ésta del 25.3%:

e presencia de una circular en el 18,7%,

e de2enel 6%y

e Unicamente de 3 enel 0.7%.

2- En los posteriores controles ecograficos, existen circulares
e enel 16.8% ensemana 20y

e enel 18,2% en semana 32.

3.- En el momento del nacimiento existe circulare en el 29.3% de los partos.

4.- En el tipo de finalizacion del embarazo predominan los partos vaginales 82,6%,
siendo el porcentaje de cesareas del 16%; pero entre éstas sélo en el 1,3% la indicacién

fue por una sospecha de pérdida del bienestar fetal.

5.- Contamos con 1.3% de exitus (dos casos) en semana 13 y 25, ambos con 2 circulares

de cordon apretadas.

6.- Encontramos que a mayor edad materna existe mayor probabilidad de circulares de

cordon en semana 20, 32 y al nacimiento, siendo estadisticamente significativo.
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7.- Existe correlacion significativa entre la presencia de circulares de cordon en primer
trimestre y posteriormente en semanas 20, 32 y al parto, pero las circulares de primer
trimestre no se correlacionan con peores resultados perinatales, salvo que persistan a lo

largo del embarazo.

8.- La presencia de circular de cordon en semanas 20 y 32 se correlaciona con peores

valores del pH (a mayor namero de circulares, peor pH de corddn).

9.- Si existe circular en el parto hemos observado correlacién estadisticamente
significativa en funcién del nimero de circulares con el pH de cordon, el indice de

APGAR, y tipo de finalizacion del parto.

10.- Cuando relacionamos la presencia de circulares de cordon a lo largo de la
gestacion con las variaciones en el registro cardiotocografico, no encontramos

diferencias estadisticas.

“Las nuevas modalidades ecograficas ademas de
ofrecernos imagenes espectaculares y de gran calidad, constituyen
un instrumento diagndstico de gran precision para el diagndstico de

las circulares de cordon umbilical ”.
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