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RESUMEN

Introducción. El nudo verdadero del cordón umbilical (NVCU) puede llevar a resultados perinatales infortunados como 
la hipoxia, puntuaciones Apgar bajas, fetos pequeños para la edad gestacional y muerte fetal. Este se presenta entre el 
0,3 % y el 1,2 % de los embarazos. Presentación de caso. Recién nacido producto de madre de 33 años en su cuarto 
embarazo por fertilización in vitro, con controles y seguimientos prenatales normales y estudios de ultrasonografía nor-
males. Requirió una cesárea de urgencia por riesgo de pérdida del bienestar fetal diagnosticada por monitoreo fetal a las 
6 horas del inicio del trabajo de parto. Se diagnosticó postnatalmente un nudo verdadero del cordón umbilical. El neonato 
no presentó anomalías, defectos congénitos ni alteraciones en el peso. Conclusión. La relevancia de una patología 
de cordón umbilical radica en la necesidad de llevar a cabo un seguimiento prenatal minucioso, teniendo en cuenta las 
potenciales repercusiones perinatales. 

Palabras claves: Cordón Umbilical; Puntaje de Apgar; Recién Nacido Pequeño para la Edad Gestacional; Ultraso-
nografía Prenatal.

ABSTRACT

Introduction. A true knot of the umbilical cord (TNUC) can lead to adverse perinatal outcomes, including hypoxia, low 
Apgar scores, small-for-gestational-age infants, and intrauterine fetal demise. TNUC occurs in 0.3% to 1.2% of pregnan-
cies. Case presentation. A neonate was born to a 33-year-old multiparous woman in her fourth pregnancy, achieved 
through in vitro fertilization. The pregnancy was characterized by normal prenatal assessments and ultrasound findings. 
An emergency cesarean section was performed due to signs of fetal distress detected by fetal monitoring six hours after 
the onset of labor. A postnatal diagnosis of a true knot of the umbilical cord was made. The neonate had no abnormalities, 
congenital anomalies, or deviations in birth weight. Conclusion. The significance of true knot of the umbilical cord lies in 
the necessity for careful prenatal monitoring, considering the potential for serious perinatal outcomes.

Key words: Umbilical Cord; Apgar Score; Infant, Small for Gestational Age; Ultrasonography, Prenatal (Source: MeSH-
NLM).
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INTRODUCCIÓN
El nudo verdadero del cordón umbilical (NVCU) puede 
ocasionar una diversidad de resultados perinatales 
infortunados, como hipoxia, puntuaciones Apgar bajas, 
fetos pequeños para la edad gestacional y muerte 
fetal (1). Se presenta entre el 0,3 % y el 1,2 % de los 
embarazos, y como un hallazgo incidental durante el 
parto se estima entre el 0,04 % y el 3 % de los partos 
(2). La tasa de detección prenatal de NVCU es del 12 
%, generalmente pasa desapercibido o se constituye 
como un hallazgo inesperado (3). Las manifestaciones 
clínicas pueden cursar casi silenciosas, lo que lo 
convierte en un desafío clínico, ya que puede pasar 

inadvertido en los controles prenatales y ser detectado 
solo en el momento del parto (4). Con la implementación 
de técnicas avanzadas, como las ecografías Doppler 
color tridimensionales y cuatridimensionales, el 
NVCU se puede diagnosticar prenatalmente con 
mayor precisión; no obstante, aunque la precisión del 
diagnóstico ecográfico prenatal está aumentando, no 
se descarta un diagnóstico ecográfico falso positivo 
(3-5). Actualmente, no hay claridad en las pautas de 
manejo cuando se diagnostica el nudo verdadero 
durante los controles prenatales o se sospecha de su 
presencia (5-7). Se presenta un caso de nudo verdadero 
del cordón umbilical, con el objetivo de establecer 

https://portal.issn.org/resource/ISSN/2663-113X
https://orcid.org/0000-0001-8075-6489
https://orcid.org/0000-0001-6607-6225
https://orcid.org/0000-0001-8075-6489
http://orcid.org/0000-0001-7925-3999
https://orcid.org/0000-0002-6278-3915
https://orcid.org/0000-0001-9557-0900


36

Rev Peru Investig Matern Perinat 2024;13(2): 35-38 García Agudelo L., Leguizamon Martinez S. Y., Holguín Barrera M. L.

los factores de riesgo, los resultados obstétricos y 
neonatales.

REPORTE DE CASO
Paciente de 33 años en su cuarto embarazo de 
39,6 semanas, fruto de fertilización in vitro, con 
un periodo intergenésico de 14 años. Presentaba 
antecedentes de un embarazo ectópico, un aborto 
y un parto vaginal normal. Los controles prenatales 
normales y el perfil infeccioso negativo en los tres 
trimestres; sin otros antecedentes de interés médico. 
Ingresó al servicio de urgencias de maternidad por 
trabajo de parto en fase latente, con signos vitales 
maternos normales: Frecuencia cardiaca (FC) de 
82 latidos por minuto (LPM). Frecuencia respiratoria 
(FR) de 20 respiraciones por minuto (RPM). Tensión 
arterial (TA) de 105/70 mmHg y temperatura 36,8 
°C. La frecuencia cardiaca fetal (FCF) fue de 150 
LPM. Presentaba una altura uterina de 34 cm, tenía 
movimientos fetales presentes y actividad uterina 
perceptible. El tacto vaginal indicó una dilatación de 3 
cm, con un borramiento del 70%, membranas íntegras 
y presentación cefálica del feto. La monitorización 
fetal de ingreso, según la clasificación del American 
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 
fue categoría I: Reactiva, línea de base 150 LPM, 
adecuada variabilidad, dinámica uterina regular de 

Línea de tiempo.
Control del trabajo de parto

Fetocardia Monitoreo Medicamentos e intervenciones 

Ingreso 150 ACOG: I
Líquidos endovenosos, Oxitocina 3U diluidas en 500 cc a 
20 cc/hora y aumentar 20cc cada media hora hasta obtener 
actividad uterina regular, dosis tope 160 cc/hora.

a las 2 horas 150 no tomaron. Continua con oxitocina. 
a las 4 horas 155 ACOG: I Continua oxitocina. 
a las 2 horas 120 ACOG: II Preparar para cirugía (Cesárea)

Tabla 1. Línea de tiempo del seguimiento al trabajo de parto.

Figura 1. A: Recién nacido en procedimiento cesárea. B: Nudo Verdadero de Cordón Umbilical.

buena intensidad y movimientos fetales positivos. 
Ingresaron a la paciente para el control del trabajo de 
parto por vía vaginal, ya que no había indicaciones 
para cesárea. Le administraron líquidos endovenosos 
y oxitocina, con monitoreo fetal cada 2 horas.

A las 4 horas del trabajo de parto entro en fase 
activa, efectuaron un monitoreo fetal que reporto 
ACOG I: línea de base 155, adecuada variabilidad, 
sin aceleraciones y dinámica uterina regular de buena 
intensidad. Dos horas después, realizaron una nueva 
valoración, encontrándose a la paciente con FC: 85 
LPM, FR: 19 RPM, TA: 114/75 mmHg. Temperatura 
37,2 °C. La FCF fue de 120 LPM. El tacto vaginal 
reveló una dilatación de 3 cm, borramiento del 70 % y 
membranas íntegras.
 
Hicieron un nuevo monitoreo fetal que reportó 
ACOG II: línea de base de 120 lpm, con variabilidad 
disminuida, sin aceleraciones y sin dinámica uterina. 
Ante estos hallazgos, decidieron preparar a la paciente 
para una cesárea debido al riesgo de pérdida del 
bienestar fetal. La cesárea segmentaria fue realizada 
sin complicaciones, obteniéndose un recién nacido 
femenino que no requirió maniobras de reanimación. 
Identificaron un nudo verdadero del cordón umbilical, 
además de un cordón umbilical largo (Figura 1).
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La adaptación neonatal fue espontanea, con una 
puntuación APGAR 8-10. El examen físico no mostro 
hallazgos anómalos y el neonato fue trasladado a 
alojamiento conjunto con la madre. La evolución del 
neonato fue adecuada y no documentaron patologías, 
defectos congénitos ni alteraciones en el peso.

DISCUSIÓN
La importancia de los nudos del cordón umbilical radica 
en los controles prenatales y la literatura ecográfica ya 
que juegan un papel crucial en los resultados fetales 
(4,8,9). Los NVCU, se han asociado con un riesgo de 
muerte fetal de 4 a 10 veces mayor (5). En cuanto 
a las causas, Bakas P, et al. (10) revisaron cuatro 
grandes estudios retrospectivos y evaluaron factores 
predisponentes como los cordones umbilicales largos, 
los embriones masculinos y la multiparidad. Estos 
factores se correlacionaban con los nudos en tres de 
estos estudios, concluyendo que la presencia de nudos 
durante el tercer trimestre y el parto no parece estar 
asociada con un aumento de la morbilidad y mortalidad 
perinatal e intraparto. Este hallazgo es consistente 
con el caso presentado, donde se identificaron como 
factores predisponentes un cordón umbilical largo 
y antecedentes de multiparidad, resultando en un 
desenlace neonatal óptimo.

En un estudio de cohorte retrospectivo, que incluyó 
todos los embarazos únicos entre 2011 y 2019, se 
diagnosticaron NVCU posnatalmente, inmediatamente 
después del parto. Se compararon los resultados 
adversos maternos, fetales y neonatales entre 732 
mujeres con NVCU y 7320 controles emparejados. 
Los resultados mostraron que el NVCU se asoció 
significativamente con un mayor riesgo de parto por 
cesárea de emergencia debido a una frecuencia 
cardíaca fetal no tranquilizadora (2,54% frente a 
4,35%, P = 0,008, OR 1,71, IC 95%: 1,14-2,56), lo 
cual es consistente con el caso presentado, donde el 
monitoreo fetal durante el trabajo de parto indicó un 
riesgo de pérdida del bienestar fetal, lo que llevó a la 
decisión de realizar una cesárea de emergencia (11).
 
Houri O, et al. (12) en su estudio llevado a cabo en un 
centro médico universitario de nivel terciario entre 
los años 2007 y 2019, se compararon mujeres con 
diagnóstico posnatal que presentaban y no presentaban 
NVCU. Los resultados de los recién nacidos fueron 
similares, a excepción de tasas más elevadas de 
puntuación de Apgar menor a 7 en el primer minuto 
y convulsiones neonatales en el grupo de NVCU. En 
el grupo NVCU de dicho estudio la tasa de mortalidad 
fetal fue superior, sin embargo, la disparidad no alcanzó 
significancia estadística (1,23% comparado con 0,62%, 
P = 0,06; OR 1,96; IC 95%: 0,96-4,03). En contraste, 
este caso mostró una puntuación Apgar adecuada, sin 
alteraciones documentadas en el neonato, y con una 
evolución satisfactoria.

Dentro de las limitaciones de este estudio se considera 
el carácter retrospectivo de los registros clínicos, lo 
cual limita a lo estrictamente encontrado en estos. 
Además, se reconoce que el diagnóstico prenatal 
del NVCU es bastante complejo y depende de la 
experiencia del observador. Aún no existen pautas 
establecidas de manejo cuando se hace el diagnóstico 
prenatal. 

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente 
para la publicación de este reporte de caso.

CONCLUSIONES
Teniendo en cuenta las potenciales repercusiones 
perinatales del NVCU, resulta esencial llevar a cabo 
una vigilancia adecuada durante el período anteparto, 
seleccionar la vía de parto adecuada y realizar una 
intervención de emergencia cuando sea requerida. En 
este contexto, se prescribió una cesárea de urgencia 
durante el seguimiento del trabajo de parto, y debido 
a los resultados obtenidos en la monitorización fetal, 
sin certeza de si el nudo del cordón umbilical pudo 
haber sido la causa de la anomalía en el trazado de la 
monitoria, que llevó a la decisión tomada. Se considera 
necesario llevar a cabo investigaciones adicionales 
con el fin de identificar de manera precisa los factores 
predisponentes. Con respecto al desenlace materno, 
recibió una atención acorde a sus necesidades y 
su evolución fue satisfactoria; además, autorizó la 
escritura de este informe de caso clínico y firmó el 
consentimiento informado.
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