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RESUMEN

El prolapso de corddn es una situacién en la que se
produce el descenso del cordén a través del cuello o del
orificio cervical cuando las membranas estan rotas. El
objetivo de esta articulo es conocer asi como prevenir y
manejar el prolapso de cordén como emergencia
obstétrica. La incidencia de prolapso cordén es de 0,1 a
0,6% de todos los nacimientos. En presentaciones

pelvianas la incidencia es levemente superior al 1%. La
formacion y el entrenamiento del personal son dos
factores que pueden condicionar el resultado.
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ABSTRACT

The cord prolapse is a situation in which the descent
of the cord through the neck or cervical os occurs when
the membranes are ruptured. The objective of this article
is to know and to prevent and manage cord prolapse as
obstetric emergency. The incidence of cord prolapse is 0.1
to 0.6% of all births. In pelvic presentations the incidence
is slightly more than 1%. The formation and training of
staff are two factors that may influence the outcome.
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INTRODUCCION
El prolapso de cordén (PC) es una situacion en la que
se produce el descenso del cordén a través del cuello o del

orificio cervical cuando las membranas estan rotas (fig.
1).

La principal causa de asfixia es la compresion del
cordén y el vasoespasmo de los vasos umbilicales que
altera el flujo de sangre hacia y desde el feto.

El prolapso es una situacién extremadamente grave.
Puede producir la muerte fetal en pocos minutos por
asfixia, al interrumpirse de manera brusca el flujo
sanguineo entre madre y feto.

Si el cordon no queda comprimido por la
presentacion, el prondstico fetal es mejor, pero de todas
maneras debe actuarse con urgencial.

Entre su etiologia observamos diferentes causas:

Generales:

o Polidramnios.
o Malformaciones congénitas.




0 Falta de encajamiento de la

presentacion.

o Presentacion de nalgas.

o Situacién transversa, oblicua o
inestable.

o Gestacion multiple.

o Placenta previa parcial.

o Prematuridad.

o Presentacion movil.

Asociada a procedimientos:

0 Ruptura artificial de membranas.

0 Versidén externa.

o Version interna.

o Insercién de traductor presién uterina.

La incidencia de PC es de 0,1 a 0,6% de todos los
nacimientos. En presentaciones pelvianas la incidencia es
levemente superior al 1%. La incidencia es mayor en fetos
masculinos y en gestaciones multiples2,3. Se estima que
se asocia a una mortalidad perinatal de 9,1%.4

El diagndstico se realiza mediante exploracion
vaginal cuando se palpa el cordén por delante de la
presentacion. El tratamiento incluye en un primer
término el alivio de la presidon que pueda sufrir el cordén
por la presentaciéon: mediante exploraciéon vaginal y/o
colocando a la madre en posicion Trendelenburg. La
terminaciéon inmediata mediante cesarea es el
tratamiento de eleccion.

Tras revisar los diferentes articulos todos coinciden
en que cuando el personal sanitario se encuentre ante un
caso de prolapso de cordén debe:

A. Colocar inmediatamente a la gestante en posicion
de Trendelenburg.

B. Tacto vaginal para:

a. Comprobar la FCF (frecuencia cardiaca fetal)
palpando el cordon.

b. Descomprimir el cordon, desplazando Ia
presentacion hacia arriba, en direcciéon al fondo uterino.

C. Hay coincidencia en que la manipulacién del
cordon o el contacto del mismo con el aire puede causar
vasoconstriccién reactiva y acidosis fetal. Algunos
aconsejan envolverlo con gasa empapada en solucién
fisiologica tibia.

D. Llenar la vejiga con solucién fisiolégica con una
sonda de Foley (500-750 ml).

E. Perfusién IV de B-miméticos a dosis altas (250
mg/min). No se deben retirar hasta la extraccién fetal.

F. Sin retirar la mano de vagina, trasladar
urgentemente a la gestante al hospital para realizar una
cesarea.

a.Solo sila presentacién estd libre y la FCF es normal
se pueden retirar los dedos de la vagina.

b. En caso de presentacién no libre o con bradicardia
fetal, el tacto se ha de mantener (desplazando la
presentaciéon para descomprimir el cordén), hasta la
extraccion fetal. En este ultimo caso, debe realizarse
profilaxis antibi6tica durante la cesarea, por el mayor
riesgo de infeccion.

G. Si hay dilatacién completa se puede intentar el
parto vaginal normal o instrumental, siempre que
tengamos la seguridad de que sera rapido y seguro5.

OBJETIVO
El objetivo de esta articulo es conocer asi como
prevenir y manejar el PC como emergencia obstétrica.

METODOLOGIA

Se realiz6é una busqueda bibliografica en Cuiden ,
PubMed, MedLine, CINAHL, Cochrane Library, Embase y
Enfispo utilizando los descriptores prolapso de cordén y
obstetricia. Los registros obtenidos oscilaron entre 16 y
20 registros tras la combinacién de las diferentes
palabras clave.

RESULTADOS

El 50% de los PC estan precedidos por alguna
maniobra5. Las versiones fetales y la rotura artificial de
membranas son las mas frecuentes.

Un estudio canadiense identific6 cordén en riesgo
(laterocidencia o proctubito) en 12% de los casos. Solo el
7,6% de ellos desembocé en PC 6.

Las gestantes con presentaciones no cefalicas y con
rotura prematura de membranas en embarazo
pretérmino deben ser trasladas en posicion
trendelemburg.

En un estudio de PC en periodo expulsivo el
porcentaje de Apgar menor de 7 al 52 minuto fue:

5% si el tiempo entre diagndstico y nacimiento fue
menor a 10 minutos,

30% si estuvo entre 10 y 20 minutos y

71% si fue entre 20 y 30 minutos 7,8

Gavia-Benziv y col, en un estudio de cohortes
restrospectivo con mas de 30 000 partos, encontraron
una incidencia de 0,11%, y en 62% de los casos el
prolapso fue diagnosticado tras la rotura de las
membranas. Holbrook y Phelan, en su revision sittian la
incidencia entre 1,4 y 6,2 por 1 000.

En una reciente y actualizada revisiéon, Holbrook y
Phelan comunican una mortalidad de 10%, aunque este
porcentaje era mucho mayor antes de los afios 50 (32% a
47%)9.

Enakpene y col. encontraron relaciéon entre los
cuidados prenatales y la asistencia precoz a los servicios
de salud en casos de prolapso de cordén8.

CONCLUSION

Conocer los pasos necesarios para llevar a cabo una
atencién obstétrica eficaz, asegura unas resultados
perinatales 6ptimos. Se puede confirmar la existencia de
evidencias de un impacto positivo del entrenamiento de
simulacién de emergencias en la confianza, conocimiento
y habilidades de los participantes9. Si ocurre una PC, un
protocolo de resoluciéon reglado, con un buen
entrenamiento de todo el personal sanitario puede
mejorar sus resultados y evitar, en lo posible, la morbi-
mortalidad fetal.

DISCUSION
La formacién y el entrenamiento del personal son
dos factores que pueden condicionar el resultado.




Holbrook y Phelan10 describen un algoritmo para la toma
de decisiones tras el diagnéstico de un prolapso de cordén
que puede incorporarse a cualquier servicio de partos sin
necesidad de adaptacion. Siassakos y col11. estudiaron el
efecto de una sesién de entrenamiento a matronas,
obstetras y anestesistas, llegando a concluir que se
observa una mejora en las intervenciones registradas, una
reduccién en los tiempos de intervencién, y aunque sin
significacion estadistica, una reduccién de ingresos de
neonatos en cuidados intensivos y una mayor puntuacion
del Apgar 12.
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