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NTRODUCCION:

Es tradicional que en nuestro medio tengamos que
ceptar las estadísticas efectuadas en otros países e
'elación a dimensiones y relaciones , anatómicas en gen
'al. Es lógico que los resultados encontrados puedan
,star condicionados a influencias de tipo alimenticio

Imbien ta 1 y congénito,

El presente estudio nace de la necesidad que tenE

le obtener estadísticas en nuestro país. Con el pro¡
.ito además de brindar al obstetra un índice del lím;

le resistencia que ofrece el cordón umbilical al térn

la de la gestación, para así poder ofrecer un parámet
le fuerza prudente al traccionarlo sin provocar su rt
cura, t,eniendo además presente que no es la única COI

plicaci6n provocada por la tracción con esfuerzo máx:

~a que el alumbramiento incompleto o la inversión ut~

"a se suman a la lista de problemas.

Perseguimos ofrecer un dato fidedigno con longit'

constante del cordón, anotando ademÉs las relaciones

que pudieran asociarse al diámetro del mismo, edad,

ridad y edad gestacional; con frecuencia fue revisad

el método elegido para constatar la necesidad de el
tudio, ofrecemos los valores encontrados para que pu

dan brindar una ayuda en la práctica obstétrica diar

Ya en el año de 1,977 se realizó'un estudio prel

minar en el hospital San Juan de Dios con un total

101 casos y el presente para tener datos más valeder
se realizó con un total de 200 casos, en esta forma

jar datos más fidedignos con una población más ampli
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OBJETIVOS:

1. Que el obstetra y estudian~e de medicina tengan la
oportunidad de tener en sus haberes de conocimien;

tos, el promedio correcto de la capacidad tensional

del cordón umbilical.

2. 'Establecer todos aquellos factores que contribuyan

para aumentar o disminuir la resistencia del cordón

tales como edad;materna, edad gestacional, sepsis,
peso del niño, diámetro del cordón, etc.

3. Ofrecer datos estadísticos fieles que contribuyan a

obtener valores normales para la población de nues-

tro medio.

4. -"Despertar el interés a todo nivel que se efectúen
estudios más completos en esta y otras disciplinas
y así trabajaremos basados en valores determinados

en nuestro medio.

5. Demostrar si la tensión umbilical es mayor menor o
igual que los valores dados en estudios realizados

en países desarrollados.

J
J
i

J-

3

ANTECEDENTES:

En el país existe un estudio preliminar, realizado

en el Hospital General San Juan de Dios de 101 casos,

por el Br. Magaly Klüssmann y Dr. Víctor Hugo González.

Capacidad Tensional del Cordón Umbilical.

- -----

I

J
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GENERALIDADES:

El cordón umbilical o funículo, se.extiende des-

de el ombligo del feto hasta la superficie fetal d 1
placenta. Su exterior es blanco opaco húmed

e a

vestido por el amnios, a través del cu~l
dO

y re-

los.tres vasos umbilicales que normalment~u:
endverse

ter18S y una vena.
on os ar-

.
Su diámetro es de 1 a 2,5 centímetros con una

~~t~~ ~r~~~dio d: 55 centímetros y un margen habitu~-

dad de 1 s
cent1metros, Los pliegues y la tortuosi-

~

o vasos, que son más largos que el ro io
cordan, crean a menudo nódulos en la superfi~iePo fal-
sos nudos, que son esencialmente váric es La t .

del d"
,. roa r1Z

cor on se compone de gelatina de Wharton T
la f" "

. ras
1J8:10n los vasos umbilicales aparecen' vacíos

ro en V1VO Y el" '
pe-

n e utera estos se encuentran llenos d
sangre. Las dos arterias tienen un diametr '

e

ño q l
omas peque-

ua a vena. Cuando se fi'
o

Ja en su estado normal-
mente d1latado, la arteria umbilical exhibe 1 s l'

d
gues de Hoboken de la íntima, transversales ~ t~a~:~
e parte de su luz. '

El mesodermo del cordón , que es de i
t 'd

or gen alan-
01 ea, se fusiona con el del amoios.

v'
La salida de la sangre se efectúan por las dos

e1a~, el conducto venoso, que desemboca directamente
n a vena caba inferior y numerosos orificios más'

pe~ueQos,en la circulacióa hepática fetal Y d d
ah~, hacloala . '

es e

L
vena cava lonferior por la vena hepática

a sangre sigue la ' d '

d
vloa e menor resistencia a través

t~
estas rutas alternas. La resistencia en el conduc-

.venoso se controla por el esfinter situado en el
or1gen del conducto en la fosa umbilical 1 '

rama del nerv '

o ~nervauna
~o vago.

La anomalía vascu1a r 'mas común en el hombre en la

.!

J
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ausencia de una arteria umbilical, un estado asociado

con otras anomalías fetales en el 15 a 20 % de los ca-

sos.

Benirschke afirma que una vena umbilical única se

encuentra en el 1% aproximadamente de los fetos únicos

y hasta un 6% en uno por lo menoS de cada par de mellí-

zos. La pérdida de agua de la gelatina de Wharton da
lugar a una momificación del cordón poco después del
nacimiento. En el curso de las 24 horas siguientes,

pierde su color blanco-azulado Y
aspecto humedo y pron-

to se torna seco Y casi negro. La linea de demarcación

aparece de modo gradual por encima de la piel del abdo-

men, y en pocos días el munón forma una escara dejando

una pequeña herida, granulante, la cual, después de la
curación constituye el ombligo.

El desprendimiento generalmente tiene lugar dentro

de las dos primeras semanas después del nacimiento con
mayor frecuencia, al rededor del décimo día, aunque al-

gunas veces cae después de varias semanas. En los ca-

sos muy raros, en que el munón todavía permanece adhe-
rido al finaldel puerperio, puede ser necesario seccio-

narlo con unas tijeras.

Antes se consideraba que el cuidado del

recía de importancia; sin embargo, la falta
provocaba infección del cordón y muerte del

cido.

cordón ca-

de asepsia,
recién na-

I

Tipos de ombligo: Existen en general tres tipos de

ombligo: normal, amniótico Y
cutáneo. Cuando la piel

que recubre la pared abdominal encuentra el cordón umbi-

lical a la altura del abdómen, solo persiste un pequeño
remate dérmico a nivel de la base al deprenderse el cor-

dón, de lo que resulta una cicatriz umbilical normal.

Si la piel no se extiende hasta la base del cord6n y la

membrana amniótica debe recubrir la superficie cutánea
adyacente a la base, se formará una pequeña úlcera su-

perficial, que se recubre por tejido de granuBción Y
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deja la cicatriz superficial de ombligo amniótico.
Cuando la piel remonta por el cordón umbilical queda

un rouñoo procidente y ombligo cutáneo. La protrusión
del ombligo cutáneo debe diferenciarse de una hernia
pasnatal con la cual desde luego puede ir asociado un
ombligo cutáneo no implica por si mismo un defecto en

la pared abdominal y por 10 tanto no aumenta de tamaño
por los esfuerzos al llorar el niño. En general la
prominencia del ombligo cutáneo disminuye con el tiem-

po.

ANORMALIDADES DEL CORDON UMBILICAL

1. VARIACIONES DE LA INSERCION:

El cordón umbilical, suele estar insertado excen-

tricamente en la superficie fetal de la placenta en-

tre el centro y la periferia. Es menos frecuente la

inserción central. En la, llamada inserción velamen=
tosa) los vasos dclcordón se separan a cierta distan-

cia del borde de la placenta, a la cual alcanzan ro-
deados solo por un pliegue del amnios.

2. VARIACIONES DE LONGITUD DEL CORDON UMBILICAL

Normalmente, el cordón umbilical tiene unos 55

centímetros de longitud variando habitualmente de

30 a 100 centímetros. En raros casos, puede ser

tan corto que el abdómén del feto este en contacto

con la placenta, en estos casos suele encontrarse

una hernía umbilical congénita. (Brevedad real).

Para permitir un parto normal, el cordón tiene
que ser 10 bastante largo que alcance desde su in-

serción en la placenta hasta la vúlva. En las loca-

lizaciones alta y bajas de la placenta, la longitud

ha de ser de unoS 35 y 20 centímetros resoectivamen-

te.
.

\

,

I

1
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'Los cordones largos en exceso pueden arrollarse
alrededor del feto y hacer que resulte, en cierto mo-

do, demasiado corto. (Brevedad relativa).

3. VUELTAS DEL CORDON:

Es frecuente que el cord6n umbilical quede arroya-

do alrededor de porciones del feto, sobre todo alre-
dedor del cuello, se dice que el arroyam~ento de eS-
te, alrededor del cuello del feto constituye causa de

muerte fetal.

4. NUDOS DEL CORDON:

Es preciso distinguir los falsos nudos,
retorcimientos de los vasos para adaptarse

gitud del cordón, de los verdaderos nudos,
movimientos activos del feto.

debidos al

a la lon-
debidos a

5. TORSION DEL CORDON A CONSECUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS
FETALES:

El cordón puede torcerse a veces, esta torsión es

tan acentuada que la circulación fetal queda comprome-

tida. Los grados extremos del cordón, solo se produ-

cen después de la muerte del feto. En raros casos,

el cordón queda separado aunque s6lo después de la
muerte fetal, la comienzo de la gestación.

6. INFLAMACION DEL CORDON UMBILICAL:

.

.

Dominguez, Segal y O'sullivan, encontraron infil-

tración leucocitaria del cord6n umbilical en 1/4
aproximadamente de 986 partos únicos. Aunque no to-

das estas infiltraciones
representan una verdadera

infección, es más fácil que se produzcan una inflama-

ción cuando el cordón está afectado, que cuando las
alteraciones delimitan a la placa coriónica.

-- -- - -- -----
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Después de la muerte fetal, puede encontrarse una

inflamación del cordón umbilical con obliteración

de los vasos fetales.

7. VARICES DEL CaRDaN UMBILICAL:

En algunos casos muy pocos frecuentes, las va-

rices del cordón se rompen a consecuencia de una
presión anormal. Se han publicado casos en los cua-

les la muerte del feto era atribuida a este 'acéi-

dente.

8. TUMORES DEL CaRDaN UMBILICAL:

Raras veces se observan tumores que afectan al

cordón. En algún caso, se producen hetomas a con-
secuencia de la rotura de várices con la consiguien-

te hemorragia en el cordón umbilical. Dippel encm-

tró hematomas del cordón umbilical una vez en cada
5.505 partos de término o próximos a él, y manifes-

tó que la hemorragia suele ser debida a la rotura

de la vena umbilical, Observó, que alrededor de la
mitad de los fetas con hematamas del cordón, son
abortivos. También se han descrito mixomas y mixo-

sarcomas. Benirschkey Dodd's, describieron una am-

plia degeneración mixomatosa de un cordón insertado
marginalmente que contenia un pequeño angioma. Una

arteria umbilical era atrofica. Se consideraba que

la anomalía manifiesta una vascularización disminui-

da de la placenta. Algunas veces, se observan quis-

tes en la extensión del cordón umbilical y se deno-

minan verdaderos o falsos según su origen. Los pri-

meros son siempre muy pequeños y proceden de restos

de la vesicula umbilical o de la alantoide los últi-
mos, que a veces alcanzan un tamaño considerable

son debidos a la licuefacción de la gelatina de

Wharton.

í
1

~
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9. EDEMA DEL caRDaN
UMBILICAL:

r si sola,
f ''''0 rara vez aparece po

Esta a ecc~O ,
. '1 edema del feto.

era acompañada con frecuenc~a a

~s frecuente en los macerados.

la. AUSENCIA DE UNA
ARTERIA UMBILICAL:

'deraba rara, la ausencia
Aunque antes s: :on~~ se ún Benirchke, puede

de una arteria
umb~l~ca, g

1 l~ de los partosximadamente en e o

presentarse apro
~ al menos en uno de los gem:-

únicosy hasta en el 6k, del 15 al 20% como m~-
los. Manifiesta, a~emas

que
arteria umbilical

. de todos los n1ños con unan1mo 4 '" 'tas asociadas.

tienen anomal~as congen1

. a sola arteria umbilical

La existenC1a de un
d más frecuencia

f
.

'"
observa a con

fue la mal ormac~on. 1 studio realizado

entre más de 12,000 n~ños en e t: en el O 94% de
h D

. s Se presen o
.

por Ains~ort av~.
lf maciones observadas

1 iños Las ma ortodos oS n '. an a menudo múltiples Y

en 1/3 de estos n~ños, er figuraban la atre-
E tre más

frecuentes
graves.

'"
~ im erforación del ariO, con o .

sia esofag1ca Y la P d'entes órganOS veC1-

sin fístula, en los corres pon ~

noS.

. a artería umbilícal única,

La incidenc~a de un
1 dos Sexos Pero

1
. ma en oS '

era más o men~s
a m1~

"'selevado de roalfor-
los niños ten1an un numero roa
roación asociadas.

11. PROLAPSO DEL caRDaN:

d'"
eS una complicación

El prolapso del cor on, más facili-
se presenta con

grave para el feto~,Y . adecuada entre la presen-

dad por la
adaptac~on ~n

. de la pelvis. Este
,

1 t echo super~or
tacion Y e es r

1 ión del trabajo de par-
proceso no afecta la oVO uc.

.

- - - -- ----- .--
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to, pero si no se llega de inmediato a
..

la muerte fetal ocurrirá como
l~ expulsion

...
consecuenc~a de la

comprens~on del cordón entre la presentación y el
borde del estrEcho superior de la pelvis.

Según el grado de permeabilidad del d'
sentérico puede existir una fistula

~on uc:o onfalome-

s~ inte~tinal, pólipo o diverticulo
d:t~:~~:~l,

i~olap-

s1stenc1a deLmraco (quiste del ur
) d'

per-

ta de oclusión del conducto alanto:~~o

se ebe a la fal-

char su permeabilidad en caso d
' ~

hay que sospe-

de color amarillo claro semeJ
'aet

secr
l
eSion transparente,

, n e a a orina.

Onfalocele congenito' El f
o hernia del contenido

abdon.al~cele es una protrusión

umbilical. En contraste c~~1~: h:n
:a bas: ~el cor~ón

corriente, el saco está cubo

:n1a umb1l1cal, mas

neo sin la
. 1

.1erto s1mplemente'de perito-

p~e correspond~ente.

El tamaño del saco q h 11
dominal depende d

ue se a a fuera de la cavidad ab-
e su contenido S h 1

hay hernia de 1 i'
. e a ca culado que

5
0S ntestinos en el cordón 1 d

,000 nacimientos d 1 h'

en e cada

entre 10 000 L '
y.e 19ado y los intestinos en 1

, . a cav1dad abdominal e
.

te pequeña a causa del deficiente'

slProporc10nalmen-

y desarrollarse La ún
. .

~mpu so para crecer

del niño estrib~ en la
~ca ~~S1b1l1dad de supervivencia

antes de que se ha ya
1
d
nme'

d
1at: reparación quirúrgica

t ..

pro UC1 o 1nfección y d 1

eJ1dos hayan resultado 1
. d '

e que os

se haya roto Se h
es~ona os al secarse o el saco

o el saco se' haya
a~

com~n1cado resultados al secarse

prometedores en elr~ o~ .e han comunicado resultados

el curtido d 1
ra am1ento del onfalocele mediante

e saco con una solu
...

late al 2%

C10n acuosa de merthio-

d'

., en aplicaciones repetidas 2 o 3 e 1

18 Con est "t d
v ces a

. e me o o se consigue la epitelización
como la contención intraabdominal d e 1

~ '
así.

as V1sceras.

Tumores: Los tumores d 1
d l

e ombligo son raros , la l1'sta

e os mismos incluye 1e angioma, el enteroteratoma ,

\
,
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el quiste dermoide, el mixo sarcoma
y el quiste de

restoS del conducto
del uracoy

onfalomesentérico.

los

Hemorragia: En el cordón
umbilical puede ser debida a

traumatismo, ligadura inadecuada o falta de formación

normal de un trombo. La hemorragía

puede constituir tam-

bién un síntoma de enfermedad
hemorragía del recién na-

cido o septicemía o deberse a infección
local. Se obser-

vará frecuentemente al niño durante los primeros
días de

la vida, de manera
que si sobreviene hernorragía se reco-

nozca al punto.

Granuloma: El cordón umbilical suele desecarse Y 'dese'

prenderse en el curso de los 6 a B primeros

días de la

vida. La superficie cruenta se recubre de una delgada

.,

capa de piel, se forma tejido
cicatrizal Y la herida

puede curar en el curso de 12 a 15 días. La presencia

de gérmenes
saprófitos retrasa el desprendimiento del

cordón Y aumenta el riesgo de invasión por gérmenes pa-

tógenos. Una infección leve puede dar origen a una zona

de granulación húmeda en la base del cordón, con una li-

gera secresión
mucosa o mucopurulenta. Se han obtenido

resultados favorables aplicando una torunda
empapada en

alcohol una o dos veces al día. No eS rara la persis-

tm cia de tejido de granulación
exuberante en la base

del combligo. El tejido es blando,
vascular y granulo-

so, de color rojo oscuro o rosado,

y a veces existe a

este nivel una secresión
seropurulenta. El tratamiento

consiste en la
cauterización con nitrato de plata. Se

practicará a intervalos
de varios días hasta que la base

este seca.

Infecciones: La inflamación de la región
umbilical, que

puede ser provocada por cualquier bacteriapiógena, es

sobre todo grave por el peligro de

diseminación fiemató-

gena o de extensión al hígado o al

peritoneo. Las mani-

festaciones generales pueden ser mínimas,
incluso des-

pués de haberse
producido septicemia o hepatitis, la pro-

filaxis de la infección se base en mantener un campO um-

bilical estéril. Los baños diarios con
hexaclorofeno o
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o la aplicación de la tintura triple al ,muñón umbili-

cal y a la piel circundante puede reducir la inciden-
cia de onfalitis. El tratamiento comprende la rápida
terapeútica antibacteriana y, en caso de formación de

absceso, incisión y drenaje.

Hernía umbilical. La hernía umbilical se debe a oclu-

sión imperfecta o debilidad del anillo umbilical, y a
menudo va asociada con diastasis de los músculos rec-

tos. Es común en todas las razas, pero especialmente
entre los negros. Aparece en forma de un bulto blando
cubierto de piel que sobresale durante el llanto o el

esfuerzo y puede redúcirse facilmente a través delan~

110 fibroso del ombligo. El contenido del saco hernia-
rio está formado por epiplón o porciones de intestino
delgado. El tamaño del defecto varía desde menos de 1

cm. de diámetro a 5 cms. pero los mayores son raros.

Tratamie nto: La mayor parte de hernías umbilicales
que hacen su aparición a partir de los 6 meses de edad

desaparecen espon~jneamente alrededor d~l año de edad

no persisten más allá de los 5 y 6 años de edad. La
estrangulación es estremadamente rara. Se cree que la

sujeción resulta ineficaz tal como suele practicarse.

por otra parte se afirma que la sujeción cuidadosa en

la que se .reduce la hernía por presión digital y se

ocluye el defecto aproximado a la línea media cada uno

de los lados opuestos de la pared abdominal adyacente

mediante tiras anchas de esparadrapo adhesivo logra a

menudo el cierre de las hernías de más de 6 mm. de
diametro o en protrusión. Se aconseja no recurrir a

la corrección quirúrgica a menos que la hernía persis-
ta hasta los 3 a 5 años de edad, origina síntomas, se

estrangula O aumenta progresivamente de tamaño a par'

tir del primero o segundo año de la vida.

MATERIAL Y METODOS:

Fue revisado la literatura correspondiente a el

,

1 13

. t ran los
resultados

problema que investigamoS y se ~n eg

obtenidos, a la lectura
mencionada.

Para este trabajo de
investigación, fueron escogi-

d s al azar los cordones
umbilicales de partos Y ces:-

o
t d'das en la sección de

obstetricia del Hosp~-

reas a en ~ A
. l' Hospital

t 1 General
San Juan de Dios de mat~t an Y

R
a

velt a Partir del 1 de febrero de 1,979, hasta ma-oose t a de 200 cordo-
del mismo año para tener una mues r

.
yo ' 1 f t s qUe Pud~esen cm-

b 'licales anotamos os Be ore
nas uro~,

. t
.a tales

tribuir para aumentar o disminuir la res~s .enc~
'do; -

dad materna edad gestacional, long~tud Y ~ame

como e ' d '
d la Placenta Y

o

d 1 ordón peso del niño iametro e
-

tr
l
o ,e

t
O cde ru p'turao todos los datos

mencionados fu~ron

e 61. 1.0' t
.
o relac1.ona-

tabulados y analizados haciendo un comen arl

do con cada una de las
gráficas elaboradas.

"1

est e traba J'o fue realizado

El método
empleado para

de la siguiente manera:

MATERIALES:

1.

,

!
TECNlCA :

Báscula longitudinal de Resorte

2. Sostén vertical de madera

Cordel de plástico
para tracción

3.

4. Cinta de castilla
para sujetar

cordones

5. Pesas con valores
conocidos

t r las sali-
6. Bolsas

plásticas para pro ege

das bruscas de gotas de sangre al momento

de romperse,

d f madiaas Y secciona-

Los cordones estudia oS ueron
b r una longitud constan-

dos en la parte media para o tene

te de 25
centímetros, estos fueron

sujetos al extremo

I
I
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de la báscula con cinta de castilla haciendo una asa

con el mismo en el extremo distal fue sujetado el cor-

del de plástico con cinta de castilla, fueron coloca-

dos progresivamente pesos conocidos hasta verificar la
ruptura del cordón, estos valores fueron anotados para

cada uno de ellos.

La totalidad de los datos .encontrados, fueron ta-
bulados verificando aquellos valores que fuese más im-
portantes haciendo el comentario respectivo en cada

uno de los parámetros analizados. De todo lo anterior,

se obtuvo conclusiones importantes y basados en ellos
hacemos las reco~endaciones que consideramos de inte-

rés para el obstetra que inicia el contacto con este
tipo de trabajo, así también para aquel experimento
profesional, recordándo y otorgándole datos aplicables

en nuestro medio.

PRESENTACION DE CASOS:

CUADRO 1

TENSION No. CASOS %

O - 5 lbs.
6 - 10 11

11 - 15 11

16.- 20 11

21 - 25 11

3
33

117
1;0

7

1.5
16.5
58.5
20

3.5

TOTAL 200 100.0

ANALISIS DE CUADRO No. 1 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

Los valores encontrados para medir la resistencia

del cordón oscilaron entre 4 y 25 libras encontrando

el 58.5 de todos, los cordones se encuentran compren-

didos entre 11 y 15 con un promedio de 14 libras, el

cual es ligeramente menor a los valores -,conocidos.

,

15

d,' al oh-
spon }.o

d corre
. enor encont ra a, to fetal) con

La resistenc~a m
d 22 semanas (abor

El de
b raza e 1 nacer.

tenido de un em a '1 libra 10 onzas a
zo de 40 se-

que peso .' un erobara
un produc:O

tencia
correspond~~

~ libras 15 onzas.

mayor res1.S
roducto que peso

manas con un P

GRAFlCA: 1

No. DE
CASOS

1 90 120 150 100 210 ~

30 60

0-5
)

,..:¡

<!1 ,
'56_10
H
ti:!

ffi
'-'

,
A 11-1

~
ü

~
<!1
ü

16-" )

-

!
21-<5'-

"\



16

CUADRO 2

EDAD MATERNA PROMEDIO TENSIONAL No. %

< 15 años 11.66 3 1.5
16- 20 13.58 68 34.0
21- 25 13.17 59 29.5
26- 30 14.56 39 19.5
31- 35 13.64 17 8.5
36- 40 14.09 11 5.5
41- 45 13.33 3 1.5

TOTAL 200 100.0

ANALISIS DE CUADRO No. 2 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

El promedio de edad materna para el trabajo reali-
zado corresponde a 24.85 años, siendo la de mayor edad
de 42 y de menor edad de 14 años. No se encontró nin-
guna relációó entre la edad de la madre y la resisten-
cia para los dos extremos de la curva.

Desde el punto de vista de resistencia el promedio
de tensión del cordón umbilical es de 14.56 correspon-
diendo al 19.5%, a las edades comprendidas entre 26 y
30 años respectivament e. Fueron encontrados valores
de 23 y 24 libras con edades maternas localizadas a
cualquier nivel de la curva, de lo que se deduce que
no tienen relación específica.

Como se observa en este cuadro el mayor porcentaje
es de 34% correspondientea 68 pacientes, comprendidas
entre las edades de 16-20 años con un promedio tensio-
nal de 13.58. El menor porcentaje es de 1.5 correspon-

diente a 6 pacientes comprendidos entre las edades de
menores de 15 años y 41-45 años, con un promedio ten-
sional de 12.49.
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CUADRO 3

EDAD GESTACIONAL PROMEDIO TENSIONAL No, %

¿, 31 semanas 4 1 0.5
32-35 8.33 3 1.5
36-38 13.22 9 4.5
39 -41 13.70 186 93.0
42-44 12,00 1 0.5

TOTAL 200 100,0

19

GRáFICA: 3

TENSION: 25
15 20

10
O 5

ANALISIS DE CUADRO No, 3 y SU RESPECTIVA GRáFICA:

El embarazo de mayor edad fue de 43 semanas por úl-
tima regla y la resistencia del cordón fue de 12 libraa
Se pudo encontrar valores tales como 4 y 24..libras para
embarazos de 40 semanas y pesos de los niños que coinci-
den con los mismos por- lo qu.e consideramos que un emba-
razo a término, la resistencia de los embarazos menores
de 38 semanas fue 11.25 y los mayores de 39 semanas es
de 12.85 de lo que podemos concluir que la resistencia
disminuye cuando el embarazo no es a término.

El mayor porcentaje es de 93 correspondfunte a 186

pacientes comprendidos entre 39 y 41 semanas, con un~o-

medio tensional de 13.70. El menor porcentaje es de
0.5 correspondiente a 2 pacientes comprandidos entre ws
edades gestacionales de menores de 31 semanas y 42-44

semanas, con un promedio tensional de 8 libras
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CUADRO 4

LONGITUD DEL CORDON PROMEDIO TENSIONAL No, %

20 - 30 cms. 12 1 0.5
31 - 40 12.42 12c 6.0

.41 - 50 13.23 108 54.0
51 - 60 14.18 71 35.5
61 - 70 13.2 5 2.5
71 - 80 10.0 1 0.5
81 - 90 16.0 1 0.5
91 - 100 4.0 1 0.5

TOTAL 200 100.0

. - -- --

ANALISIS DE CUADRO!;lo. 4 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

El promedio de longitud del cordón fue de 50.41
cms., no se encontró ninguna relación entre la longi-

tud dclcordón y la resistencia del mismo, ya que de
acuerdo a 10 anotado antes, fue utilizado una longi-
tud constante.

Como se observa en el cuadro, el mayor porcentaje
es de 54 con un total de 108 casos comprendido entre

41 y 50 cms; con un promedio tensiona1 de 13.23. El
porcentaje es de 0.5 con un total de 4 casos compren-

didos entre 20-30, 71-80, 81-90, 91-100 cms. respecti-

vamente con un promedio tensional de 8 libras.
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No. %

175 87.5
16 8.0
9 4.5

200 100.0
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GRAFICA: 5
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CUADRO 5

DIAMIITRO DEL CORDON PROMEDIO TENSIONAL

O.5 - 1 cms
1.1 - 1.5
1.6 - 2.0

13..75
12.56
11. 66

TOTAL

ANALISIS DEL CUADRO No. 5 Y SU:'RESPECTIVA GRAFICA:

Esta gráfica nos demuestra que todos aquellos valo-
res que corresponden a una tensión mayor, se encuentrat

relacionados a un diámetro mayor de 1.1 centímetros,
lo que está de acuerdo con las leyes físicas de mayor
diámetro mayor resistencia.

Como se puede observar en el cuadro, el mayor por-

centaje es de 87.5 que corresponde a 175 casos, con un
diámetro del cordón de 0.5-1 cms. y un promedio tensio-
nal de 13.75.

El menor porcentaje es de 4.5 correspondiente a 9
casos, con un diámetro del cordón de 1.6 - 2.0 centí-
metros y un promedio tensional de 11.66.
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CUADRO 6

PESO DEL NIÑO
AL NACER PROMEDIO TENSIONAL No. %

1 - 2 lbs.. 6.00 2 1

3 - 4 16.50 2 1

5 - 6 13.89 89 44.50

7 - 8 13.76 106 53.00

9 - 10 17.00 1 0.50

TOTAL 200 100.00

"

--- - ---
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ANALISIS DEL CUADRO No. 6
y SU RESPECTIVA GRAFICA:

El promedio de peso del niño al nacimiento fue de

6 libras 8 onzas. Como puede observarse en el cuadro
que el mayor porcentaje es de 53 que corresponde a 106
casos, con un promedio tensional de 13.76 Y

el peso del

niño al nacimiento comprendido entre 7 y 8 libras.

El menor porcentaje es de 0.5 correspondiente a 1

caso, con un promedio tensional de 17 libras y el peso

del niño al nacimiento comprendidos entre 9 Y
10 libras.
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No. 7.

13 6.5
15 7.5

155 77.5
15 7.5

O 0.0
2 1.0

200 100.0

-

CUADRO 7

- ~-

26

PROMEDIO TENSIONALPESO DE PLACENTA

11.53
11.93
14.06
12.37

0.0
10.5

5 onzas
11 "

1 lbs.
1.6 "
2.1 "
2.6 "

- 10 onz.
- 15 "

1.5 "
2 lbs.
21iB 5 onz.
3 "

TOTAL

1,

ANALISIS DEL CUADRO No. 7 SU RESPECTIVA GRAFICA:

En este estudio se llegó a comprobar que él prome-
dio de peso de p1acenta de 155 casos fue de 1 libra a
'1 libra 5 onzas, siendo esto el mayor porcentaje de
77.5 con un promedio tensional de 14.06 libras. El
menor porcentaje es de 1 con 2 casos, con promedio
tensiona1 de 10.5 y el peso de la placenta comprendido
entre 2 libras 6 onzas a 3 libras.
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CUADRO 8

SITIO DE RuPTURA PROMEDIO TENSIONAL No. %

PROXIMAL 13.21 52 26

MEDIO 13.21 88 44

DISTAL 14.41 60 30

TOTAL 200 100

.
,
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GRAFICA: 8
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ANALISIS DEL CUADRO No. 8 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

En esta gráfica se comprobó que el sitio de ruptu-
ra mayor fue en el tercio medio Con 88 casos siendo es-
to un 44%, el menor sitio de ruptura fue el tercio pro-

xima1 con 52 casos con un % de 26.
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CONCLUSIONES:

1. El valor promedio de resistencia del cordón umbili-
cal fue de 14 libras.

2. En el trabajo realizado, la resistencia mayor fue

de 25 libras y la menor de 4 libras, correspondien-
do la de mayor tensión a un embarazo a término y

la de menor tensión a un embarazo de 22 semanas
(aborto fetal).

3. La mayor tensión se observó en cordones umbilica-

les con diámetro de 1 cm.

4. La edad materna 'no tiene ninguna relación con la

resistencia del cordón umbilical.

5. El cordón debe traccionarse lo más próximo posible

a la vulva para aumentar su resistencia, ya que
cuanto más separado sea la tracción, más posibili-
dades de ruptura existen.

6. No consideramos la longitud como factor importante

en la resistencia ya que para el estudio se utilizó

una longitud constante.

7. De acuerdo a este estudio, la resistencia disminu-
ye en forma proporcional a la edad gestacional cua~

do el embarazo no es a término.

8. El promedio tensional mayor en relación a la longi-
tud del cordón queda en duda pués se encontró entre

81-90 cms. pero esto no es representativo ya que de
esto se encontró 1 caso, luego sigue el grupo de
51-60 con un promedio tensional de 14.18 que hacen
el 35.5% lo cual es más representativo; luego sigue

el grupo de 41-50 10 que hacen el 54%.
ti:

El mayor promedio tensional se encontró entre los

cordones de 41 a 60 cms. de longitud, lo cual hacen
el 89.5 %
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RECOMENDACIONES:

1. Promover'a nivel estudiantil y profesional el in-

terés por efectuar trabajos de investigación apli-

cables con nuestros recursos y así confirmar da-

tos obtenidos en otros lugares.

2. Recurrir a todos aquellas condiciones que sig-
nifiquen estado de alarma y pUaffen provocar al-
teración del curso normal materno o fetal, para
este caso importante la capacidad tensional del
cordón, evitando ruptura a distintos niveles que
provoquen alumbramientos patológicos por carencÉ
del cordón para tracción. Aunque pudimos obser-
var que el sitio de ruptura más frecuente, ocurre
a nivel medio de la tracción. ..

3. Debe tenerse especial cuidado en el alumbramiento

de partos prematuros, embarazos que hayan sido ata-

cados por procesos infecciosos, procesos infiltran-
tes del cordón como presencia de meconio, sangre o

en aquellos casos en los cuales el feto se encontra-
se muerto.

I
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