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NTRODUCCION:

Es tradicional que en nuestro medio tengamos que
ceptar las estadisticas efectuadas en otros palses e
elacién a dimensiones y relaciones anatémicas en ger
al, Es ldgico que los resultados encontrados puedar
star condicionados a influencias de tipo alimenticic
mbiental y congénito.

El presente estudio nace de la necesidad que tene
le obtener estadisticas en nuestro pais. Con el proj
ito ademids de brindar al obstetra un indice del 1im:
le resistencia que ofrece el corddn umbilical al tér
10 de la gestacidn, para asi poder ofrecer un pardmef
je fuerza prudente al traccionarlo sin provocar su Ii
-ura, teniendo ademas presente que no €s la Gnica co
»licacidn provocada por la traccidén con esfuerzo mdx
va que el alumbramiento incompleto o la inversidn ut
1a se suman a la lista de problemas.

Perseguimos ofrecer un dato fidedigno con longit
constante del cordbén, anotando ademds las relaciones
que pudieran asociarse al didmetro 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 priactica obstétrica diar

Ya en el afio de 1,977 se realizd un estudio prel
minar en el hospital San Juan de Dios con un total
101 casos y el presente para tener datos mis valeder
se realizd con un total de 200 casos, en esta forma
jar datos mis fidedignos con una poblacidén mds ampli
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OBJETIVOS:

Que el obstetra y estudiante de medicina tengan la
oportunidad de tener en sus haberes de conocimiens
tos, el promedio correcto de la capacidad tensional
del corddén umbilical.

‘Establecer todos aquellos factores que contribuyan

para aumentar o disminuir la resistencia del corddén
tales como edad.materna, edad gestacional, sepsis,
peso del nifio, didmetro del cordbdn, etc.

Ofrecer datos estadisticos fieles que contribuyan a
obtener valores normales para la poblacidn de nues-
tro medio.

. Despertar el interés a todo nivel que se efectien

estudios mis completos en esta y otras disciplinas
y asi trabajaremos basados en valores determinados
en nuestro medio.

Demostrar i la tensi6én umbilical es mayor menor O
igual que los valores dados en estudios realizados
en paises desarrollados.

ANTECEDENTES :

En el pais existe un estudio preliminar, realizado
en el Hospital General San Juan de Dios de 101 casos,

por el Br. Magaly Kliissmann ¥ Dr. Victor Hugo Gonzdlez.

Capacidad Tensional del Cordén Umbilical.




GENERALIDADES :

: El corddn umbilical o funiculo, se extiende d

de el ombligo del feto hasta la superficie fetal des-

placenta. Su exterior es blanco opaco, himedo -e g
vestido por el amnios, a través del cu;l puedenyveiz;

los‘tres vasos umbilicales que normalmente son dos
terias y una vena, i

. Su didmetro es de 1 a 2.5 centimetros con una lon
gitud promedio de 55 centimetros y un margen habit )
de 30 a 100 centimetros. Los pliegues y la tort1 Uil
dad ?e los vasos, que son mids largos que el pro :OS .
corddn, crean a menudo nddulos en la superfigiep Df
508 nudOf, que son esencialmente, virices La m:trilh
del c?rd?n se compone de gelatina de Wharéon Tras -
la fija?lén los vasos umbilicales aparecen vécios pe-
:znen vivo y en el ute?o estos se encuentran llen;s de
- giz.laL:Z dos grteglas tienen un diametro més peque-
na. uando se fija

mente dilatado, la arteria umgiliza?uezigziolggrm?}—
gues de Hoboken de la intima, transversales , l?_
de parte de su luz. P & R

b El mesode?mo del corddén, que es de origen alan-
oideo, se fusiona con el del amnios

ViaS’Lzlsziigicis la sangre se efectGan por las dos
- o in;en?so, que desemboca directamente,
o : : er10¥‘y numerosos orificios més
e aen a circulacién hepdtica fetal, y desde

i ;anZi:asiauve?a c§va inferior por la vena hepética.
de estas rutgsealiez;:sde z:ﬂor §ESiStEHCia o oeede

. resistenci
Co venoso se controla por el esfintezc:itigdzleEDZTUC_

a

La a i 4
nomalia vascular mds comiin en el hombre en la

ausencia de una arteria umbilical, un estado asociado
con otras anomalias fetales en el 15 a 20 % de los ca-

508.

Benirschke afirma que una vena umbilical Gnica se
encuentra en el 1% aproximadamente de los fetos Gnicos
v hasta un 6% en uno poT lo menos de cada par de melli-
zos. La pérdida de agua de la gelatina de Wharton da
lugar a una momificacidn del corddnm 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 demarcacidn
aparece de modo gradual por encima de la piel del abdo-
men, y en pocos dias el mundn forma una escara dejando
una pequefia herida, granulante, la cual, después de la
curacidn constituye el ombligo.

El desprendimiento generalmente tiene lugar dentro
de las dos primeras semanas después del nacimiento con
mayor frecuencia, al rededor del décimo dia, aunque al-
gunas veces cae después de varias semanas. En los ca-
sos muy raros, en que el mundn todavia permanece adhe-
rido al finaldel puerperio, puede ser necesario seccio-
narlo con unas tijeras.

Antes se consideraba que el cuidado del corddén ca-
recia de importancia; sin embargo, la falta de asepsia,
provocaba infeccidn del corddén y muerte del recién na-

cido.

Tipos de ombligo: Existen en general tres tipos de
ombligo: normal, amnidtico y cuténeo. Cuando la piel
que recubre la pared abdominal encuentra el corddn umbi-
1ical a la altura del abdomen, solo persiste un pequefio
remate dérmico a nivel de la base al deprenderse el cor-
dén, de lo que resulta una cicatriz umbilical normal.

Si la piel no se extiende hasta la base del cordén y la
membrana amnibdtica debe recubrir la superficie cutdnea
adyacente a la base, se formard una pequefia Glcera su-
perficial, que se recubre por tejido de granubcidn ¥



deja la cicatriz superficial de ombligo amnibtico.
Cuando la piel remonta por el cord6én umbilical queda
un mufion procidente y ombligo cuténeo. La protrusidn
del ombligo cuténeo debe diferenciarse de una hernia
posnatal con la cual desde luego puede ir asociado un
ombligo cutdneo no implica por si mismo un defecto en
la pared abdominal y por lo tanto no aumenta de tamafio
por los esfuerzos al llorar el nifio. En general la
prominencia del ombligo cutédneo disminuye con el tiem-
po.

ANORMALIDADES DEL CORDON UMBILICAL
1, VARIACIONES DE LA INSERCION:

El cordén umbilical, suele estar insertado excen-
tricamente en la superficie fetal de la placenta en-
tre el centro y la periferia. Es menos frecuente la

insercién central. En la llamada insercidn velamen="

tosa, los vasos del corddén 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

N?rmalmente, el corddn umbilical tieme unos 55
centimetros de longitud variando habitualmente de
30 a 100 centimetros. En raros casos, puede ser
tan corto que el abddémén del feto este en contacto
con la placenta, en estos casos suele encontrarse
una hernia umbilical congénita. (Brevedad real).

Para permitir un parto normal, el cordén tiene
que ser lo bastante largo que alcance desde su in-
sercibén en la placenta hasta la valva. En las loca-
lizaciones alta y bajas de la placenta, la longitud

Ea de ser de unos 35 y 20 centimetros respectivamen-
e, .

‘Los cordones largos en exceso pueden arrollarse
alrededor del feto y hacer que resulte, en cierto mo-
do, demasiado corto. (Brevedad relativa) .

VUELTAS DEL CORDON:

Es frecuente que el cordén umbilical quede arroya-
do alrededor de porciones del feto, sobre todo alre-
dedor del cuello, se dice que el arroyamtento de es-
te, alrededor del cuello del feto constituye causa de
muerte fetal.

. NUDOS DEL CORDON:

Es preciso distinguir los falsos nudos, debidos al
retorcimientos de los vasos pard adaptarse a la lon-
gitud del cordén, de los verdaderos nudos, debidos a
movimientos activos del feto.

. TORSION DEL CORDON A CONSECUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS

FETALES:

El corddén puede torcerse a veces, esta torsidn es
tan acentuada que la circulacidn fetal queda comprome-
tida. Los grados extremos del cordén, solo se produ-
cen después de la muerte del feto. En raros casos,
el corddén queda separado aunque s6lo despuds de -la
muerte fetal, la comienzo de la gestacidn.

INFLAMACION DEL CORDON UMBILICAL:

Dominguez, Segal y O'sullivan, encontraron infil-
tracién leucocitaria del corddn umbilical en 1/4
aproximadamente de 986 partos Gnicos. Aunque no to-
das estas infiltraciones representan una verdadera
infeccibn, es mis facil que se produzcan una inflama-
cidn cuando el corddn estd afectado, que cuando las
alteraciones delimitan a la placa coridnica.




inflamacidn del ”
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de los vasos fetales ical con obliteracidn
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por si sola,

Esta afeccidn, rara vez aparece
dema del feto.

pero acompafada con frecuencia alt e

VARICES DEL CORDON
UMBILICAL:
Es frecuente en los macerados.
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tes en la extensidn del cordd 8586 observan quis- era wds O menos 13 misma n los os sexos, per
minan verdader rdén umbilical y se deno- los nifios tenian un nimero mas elevado de malfor-
b g n Siemgieo falsos segin su origen. Los pri maci6n asociadas.
mu A 5 7
de la vesicula umbi Y, pequenos. .y proceden de restos
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A canpzan un : 5
son debidos a la licuefaccid tzmaﬁo eonalosrabis ” E 6 i ic
Wharton. n de la gelatina de 1 prolagsz iel cordbn, es zna COmEélC;Cl?q‘
; grave para & eto, y se presenta con més facili-
dad por la adaptacion inadecuada entre la presen-
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proceso no afecta la ovolucidn del trabajo de par-
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to ero si ; ;
1a,mgerte ;e::1siciii§iédio;zmigizzo a l§ expulsidn el quiste dermoide, el mixo garcoma y el qu%s%e de 1los
comprensién del cordén entre la Pre;Z§2;iiéieylal restos del conducto del uracoy onfalomesentérico.
b ’ ; e
it N S RN el i Hemorragia: En el corddn umbilical puede ser debida 2
Segn el grado de permeabilidad del condui traumatismo, ligadura inadecuada o falta de for?ac%én
sentérico puede existir una Siishls iZ: UCFO onfalome- n?Fmal de’un trombo. La hemorragld puede constnglr tam-
w0 intestinal, pdlipo o diverticulo de §5tinal, prolap- bién un 51nFoma‘de enfermedad @emorra%ia del recién na-
sistencia deliuraco (quiste del e ecdel_ La per- c1d9 o septicemla © debe?ie a infeccion 1o?a1. Se obser-
ta de oclusién del conducto alantoideo se hebe a la fal- vara.frecuentemente al nifio duraqte los prlmEFOS dias de
char su permeabilidad en caso de Secre;ign iz que sospe- 1a vida, de manera que si sobreviene hemorragia se Teco~
i de color amarillo claro, semejante a la orinaansparente’ R R
‘ Onfalocele congenito: El onfalocel Granuloma: El corddn umbilical suele desecarse y ~@es=:.
o hernia del contenido abdominal enelesbuna protrusién prenderse en el curso de los 6 a 8 primeros dias de la
umbilical. FEn contraste con la herniz azé qel cor?on vida. La superficie crueq?a ge recubre de una delgada ©
B T ia) saco @std cublerto wim leum 11;ca1, mis capa de piel, se forma tejido cicatr%zal y la herida.
neo sin la piel correspondiente plemente de perito- puede curar en el curso de 12 a 15 dias. La presencild
’ de gérmenes saprofitos retrasa el desprendimiento del
El tamafio del saco que se halla f . cordbén y aumenta el riesgo de invasidn por gérmenes pa-
dominal depende de su contenido Ugra de la cavidad ab- tégenos. Una infeccidn leve puede dar origen a una zona
hay hernfa de los iatestinos en. " e haﬁcalculado que de granulacién hGmeda en la base del corddn, con una 14~
5,000 nacimientos, y del Htehio e 1C0r§0n en.l de cada gera gecresidn mucosa © mucopurulenta. Se han obtenido
entre 10,000, La cavidad abdomiﬁalozslnteStln?s en 1 resultados favorables aplica?do una torunda empapad% en
te pequefia a causa del deficiente i lPr0p0r01onalmen~ alco@ol una o_dos veces al dl%. No es rara la persis-
y desarrollarse. La fnica Osibil%ng so para crecer ta cia de tejido de granulacidn exuberante en la base
del nifio estriba en la inmegiata rl 2 d?,supe?V§vencia del ~ombligo. EL tejido es blando, vascular y granulo-
antes de que se haya producido inf:pai%clon quirdrgica so; de cqlor rojo osc?fo o rosado, y & Vveces exist% a
tejidos hayan resultado 1 s dite gi 6n, y de que los este nivel una secres%on géropurulénta. E1 tratamiento
se haya roto. Se han comunicado res 1ie§arse o el saco consigte en 1? cauterizacion con nlErato de plata. BSe
o6 el saco se haya roto. Se ha e ados al secarse practicara & intervalos de varios dias hasta que la base
prometedores en el t S R n comunicado resultados este seca.
el curtido del sac ratamiento dEI’onfalocele mediante
late al 2%, en apliczg?ozzz solucidn acuosa de merthio- Infecciones: La inflamacidn de la region umbilical, que
B Goy ests detods s con:ipetiias 2.0 3lvece§ al puede ser provocada por cualquier bacteriapiégena, es
oo ia conteneidn intraabd .gue o ePlte}lzac1on, asi sobre todo grave poT el peligro de diseminaciOn femato-
ominal de las visceras. ' gena o de extensidn al higado o al peritoneo. Las mani-
Tumores: Los tumores del ombli fesgtaciones generales pueden ser minimas, incluso des-
ellos nilsmos incluye el S B la lista ! pués de haberse producido septicemia © hepatitis, la pro-
yve el angioma, el enteroteratoma, | filaxis de la infeccibén se base en mantener unp campo um-

bilical estéril. Los bafios diarios con hexaclorofeno o}
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o la aplicacidén de la tintura triple al.mufidn umbili

Cél y a la piel circundante puede reducir la inm'dll-
cia de‘oqfalitis. El tratamiento comprende 1a ;} in—
terapedtica antibacteriana y, en caso de forﬁa o e
absceso, incisidén y drenaje. c1eRa

Hgfnia umbilical. La hernia umbilical se debe a
sién imperfecta o debilidad del anillo umbilical T
menudo va as?ciada con diastasis de los mﬁsculis,cha
Zzi. ?s comiin en todas las razas, pero especialmente
re los negros. Aparece en forma de un bulto bland
cubierto de piel que sobresale durante el 1llant o
?iiuigio b pze?e redicirse facilmente a través geﬁgii
L roso el ombligo. El contenido del sa :
rio estd formado por epipldn o porciones de igzehe?nia-
g;¥g2do&n‘E1 tamafio del defecto varia desde menoztzzol
_ de didmetro a 5 cms. pero los mayores Son raros.

Tratami 2
o hgfanto. La Ta¥?r parte de hernias umbilicales
desa,a en su.aparlqlon a partir de los 6 meses de edad
ol Pzrzécin espontaneamente alrededor del afio de edad
isten mids alla de los 5 il
y 6 afios de edad. L
es id . ¢
SuFraggulaclon es estremadamente rara Se cree que la
ujecién resulta ineficaz t -
al como muele
s : practicarse.
ga querzepizse selaf;rma que la sujecidén cuidadosa en
reduce la hernia por resion digi
ocluye el defecto i 1 R
aproximado a la 11 i |
ke nea media cada uno
mEdiantlai?s opuestos de la pared abdominal adyacente
gt :1 1¥as anghas de esparadrapo adhesivo logra a
. cierre de las hernias d 4
o ek e mids de 6 mm., de
en protrusidén. Se a i
iy o2~ e X : conseja no recurtir a
5 hasiecilon quirtGrgica a menos que la hernia persis-
T 31 os 3 a 5 anos de edad, origina sintomas, se
P % a o aumenta progresivamente de tamafio a ’ akis
el primero o segundo afio de la vida -y

MATERTAL Y METODOS:

Fue . .
revisado la literatura correspondiente a el
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problema que ipvestigamos ¥y S€ integran los resultados

obtenidos, & la lectura mencionada.

jo de investigacidn, fueron escogi-
dos al azar los cordones umbilicales de partos ¥ cesa-
reas atendidas en 1a seccidn de obstetricia del Hospi-
tal General San Juan de Dios de Amatitlén ¥ Hospital
Roosevelt a partir del 1 de febrero de 1,979, hasta ma-
yo del mismo afio, para tener una muestra de 200 cordo-
nes umbilicales, anotamos los factores que pudiesen con-
tribuir para aumentar O disminuir 12 resistencia, tales
como edad maternd, edad gestacional, longitud ¥ didme-
sro del ‘cordon; pese del nifio didmetro de la placenta ¥y =
el sitio de ruptura; todos los datos mencionados fueron
tabulados ¥ analizados haciendo un comentario relaciona-
do con cada una de las grédficas elaboradas.

Para este traba

E1l método empleado para este trabajo fue realizado
de la siguiente manera:
MATERIALES:

1, Béascula longitudinal de Resorte

2. Sostén vertical de madera

3. Cordel de plastico para traccidn

4. Cinta de castilla para sujetar cordones

5. Pesas con valores conocidos

6. Bolsas plasticas pard proteger las sali-
das bruscas de gotas de sangre al momento

de romperse.

TECNICA:

dog y seccionar

dia para obtener una longitud constan-
sujetos al extremO

1os cordones estudiados fueron madi

dos en la parte me
te de 25 centimetros, estos fueron
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de la bascula con cinta de castilla haciendo una asa
con el mismo en el extremo distal fue sujetado el cor-

del de plastico con cinta de castilla,

fueron coloca-
dos progresivamente pesos conocidos hasta verificar la

ruptura del cordén, estos valores fueron anotados para
cada uno de ellos.

La totalidad de los datos encontrados, fueron ta-
bulados verificando aquellos valorss que fuese mis im-

portantes haciendo el comentario respectivo en cada
uno de los pardmetros analizados.

De todo lo anterior,
se obtuvo conclusiones importantes y basados en ellos

hacemos las recomendaciones que consideramos de inte-
rés para el obstetra que inicia el contacto con este
tipo de trabajo, asi también para aquel experimento

profesional, recordidndo y otorgindole datos aplicables
en nuestro medio,

PRESENTACION DE CASOS:

CUADRO 1
TENSION No. CASOS %
0 -5 lbs. 3 1.5
Guaplo U 33 16.5
L =+ 35 i 5 58.5
162420, 40 20
20 =n 25 7 3.5
TOTAL 200 100.0

ANALISIS DE CUADRO No. 1 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

Los valores encontrados para medir la resistencia
del cordén 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

ol ob~
da, correspondio o

ntra con
L resistencia menoT enco (aborto fetal)
a

92 semanas £l ., de
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un produc
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GUADRO 2

EDAD MATERNA  PROMEDIO TENSIONAL  No. %
< 15 afios 11.66 3 1.5
16- 20 13.58 68 34.0
21~ 25 1317 59 29.5
26- 30 14.56 39 19.5
31- 35 13.64 ig 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:

E]l promedio de edad materna para el trabajo reali-
zado corresponde a 24.85 afios, siendo la de mayor edad
de 42 y de menor edad de 14 afios. No se encontrd nin-
guna relacidn 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 tensién del cordén umbilical es de 14.56 correspon-
diendo al 19.5%, a las edades comprendidas entre 26 y
30 afios respectivamente. Fueron encontrados valores
de 23 y 24 libras con edades maternas localizadas a
cualquier nivel de 1la curva, de lo que se deduce

que
no tienen relacién especifica,

Como se observa en este cuadro el mayor porcentaje
es de 34% correspondiente a 68 pacientes, comprendidas
entre las edades de 16-20 afios 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 afios y 41-45 afios, con un promedio ten-
sional de 12.49,
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GRAFICA: 3
CUADRO 3 TENSTON: . o
EDAD GESTACIONAL PROMEDIO TENSIONAL No. % 5 5 10 15 ) .
7 l 3 lkﬂi.l‘\dl““"i
< 31 semanas 4 i 0.5 1 P
32-35 8.33 3 1.5
36-38 13,22 9 4.5
39-41 13.70 186 93.0 A
42 =44 12.00 1 0.5 -
%
r—.l
TOTAL 200 100.0

ANALISIS DE CUADRO No, 3 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

El embarazo de mayor edad fue de 43 semanas por Gl-
tima regla y la resistencia del cordén fue de 12 libras
Se pudo encontrar valores tales como 4 y 24 libras para
embarazos de 40 semanas y pesos de los nifios que coinci-
den con los mismos por lo que 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,

CE-28

CESTACIONAL
g€-9¢

EDAD

i%-6¢

El mayor porcentaje es de 93 correspondiente a 186
pacientes comprendidos entre 39 y 41 semanas, con un pro-
medio tensional de 13.70. El menor porcentaje es de
0.5 correspondiente a 2 pacientes comprandidos entre las
edades gestacionales de menores de 31 semanas y 42-44
semanas, con un promedio tensional de 8 libras

T
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20 TENSION v 1 2 2
CUADRO 4
LONGITUD DEL CORDON PROMEDIOQ TENSTIONAL No. E
=
20 - 30 cms. 12 1 0.5 8
31 - 40 12 .42 .24 6.0
41 - 50 13,23 108 54,0
51 - 60 14,18 1 35,5 W
61 - 70 13,2 5 245 T
71 - 80 10.0 1 0.5 )
81 - 90 16.0 1 0.5
g1 - 100 4.0 1 0.5
o~
=
TOTAL 200 100.0 Ch
e
5
ANALISIS DE CUADRO No. 4 Y SU RESPECTIVA GRAFICA: =
g v
El promedio de longitud del cordén fue de 50.41 P
cms., no se encontrd ninguna relacidén entre la longi- E
tud del cordén y la resistencia del mismo, ya que de
acuerdo a lo anotado antes, fue utilizado una longi- a o
tud constante, e
~J
% o

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 tensional de 13,23, EI
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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" CUADRO 5

DIAMETRO DEL CORDON PROMEDIO TENSIONAL No. %
0.5 - 1 cms 13.75 175 87.5
=1 2 s 12.56 .16 8.0
6 2.0 11.66 . 9 4.5
TOTAL 200 100.0

ANALISIS DEL CUADRO No

. 5 Y SU'RESPECTIVA GRAFICA:

Esta grdfica nos demuestra que todos aquellos valo-
Tés que corresponden a una tensién mayor, se encuentram
‘relacionados a un didmetro mayor de 1.1 centimetros,

lo que esti de acuerdo con las leyes fisicas de mayor
glametro mayor resistencia,

Como se puede observar en el cuadro, el mayor por-
centaje es de 87.5 que corresponde a 175 casos, con un
didmetro del corddén de 0.5-1 cms. y un promedio tensio-
nail de 13.75.

El menor porcentaje es de 4.5 correspondiente a 9
casos, con un didmetro del cordén de 1.6 - 2.0 centl—
metros y un promedio tensional de 11,66,

i@ O9IIWVIA
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CUADRO ©

PESO DEL NINO

AL NACER PROMEDIO TENSIONAL No. %

1 - 2 1bs.. 6.00 2 1
3 -4 16,50 2 1
5 -6 1:3.89 89 44,50
7 - 8 13.76 106 53.00
9 - 10 17.00 1 0.50
TOTAL 200 100,00

ANALISIS DEL CUADRO No., 6 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

El promedio de peso del nifio 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
nifio al nacimiento comprendido entre 7 ¥ 8 libras.

_ El menor porcentaje es de 0.5 correspondiente a 1
caso, con un promedio tensional de 17 libras y el peso
del nifio al nacimiento comprendidos entre 9 y 10 libras.

GRAFLCA:

25
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26 GRAFICA‘ 7 |
TENSION'
20 25 |
0 q 10 O . 1-1;5 k. — !
- |
PROMEDIO TENSIONAL No. |
- 10 onz. 11.53 13 ‘
O TR - 1193 15 b i
1.5 14,06 155 = <
- 2 lbs,. 12,37 15 }
- 2l 5 onz. 0.0 0
g “OEES 2
—
5
TOTAL 200 100,0 oo
SERY
: £n
= |
LTSIS DEL CUADRO No, 7 SU RESPECTLIVA GRAFICA: g o }
=t
En este estudio se llegd a comprobar que el prome- E U ‘
) de peso de placenta de 155 casos fue de 1 libra a n .
ibra 5 onzas, siendo esto el mayor porcentaje de 5
con un promedio tensional de 14,06 libras, ElL E e |
porcentaje es de 1 con 2 casos, con promedio N !
ensional de 10.5 y el peso de la placenta comprendido s \
re 2 libras 6 onzas-a 3 libras, o |
B '\
v ;_l_ |
U
N

L

w

N
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GRAFICA: 8
CUADRO 8 TENSION:
10 15

SITIO DE RUPTURA PROMEDIO TENSTONAL No. % 3 ol

PROXTMAL 13.21 52 26 i

MEDIO 1351 88 44

DISTAL 14,41 60 30

TOTAL 200 100

TYRIXO4d

ANALISIS DEL CUADRO No. 8 Y SU RESPECTIVA GRAFICA:

En esta gréfica se comprobé que el sitio de ruptu-
ra mayor fue en el tercio medio con 88 casos siendo es-

to un #4%, el menor sitio de ruptura fue el tercio pro-
x¥imal con 52 casos con un % de 26,
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OIQIR

TyIS1d



CONCLUSIONES :

El valor promedio de resistencia del cordén umbili-
cal fue de 14 libras,

En el trabajo realizado, la resistencia mayor fue
de 25 libras y la menor de 4 libras, correspondien-
do la de mayor tensidn a un embarazo a té&rmino y

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

La mayor tensidn se observd en cordones umbilica-
les con didmetro de 1 cm,

La edad materna no tiene ninguna relacidn con la
resistencia del corddén umbilical,

El cordbén debe traccionarse lo mis prdximo posible
a la vulva para aumentar su resistencia, va que
cuanto mids separado sea la traccidn, mis posibili-
dades de ruptura existen.

No consideramos la longitud como factor importante
en la resistencia ya que para el estudio se utilizd
una longitud constante.

De acuerdo a este estudio, la resistencia disminu-
ye en forma proporcional a la edad gestacional cuan
do el embarazo no es a término.

El promedic tensional mayor en relacidén a la longi-
tud del cordén queda en duda pués se encontrd entre
81-90 cms. pero esto no es representativo ya que de
esto se encontrbé 1 caso, luego sigue el grupo de
51-60 con un promedio tensional de 14,18 que hacen
el 35.5% lo cual es mis representativo; luego sigue
el grupo de 41-50 lo que hacen el 54%,

" El mayor promedio tensional se encontrd entre los
cordones de 41 a 60 cms, de longitud, lo cual hacen
el 89.5 %_

wgl mayor P*
cordones de
89_5 ‘7/0.
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RECOMENDACIONES :

1. Promover a nivel estudiantil y profesional el in-
terés por efectuar trabajos de investigacidn apli<
cables con nuestros recursos y asi confirmar da-
tos obtenidos en otros lugares.

2, Recurrir a todos aquellas condiciones que sig-
nifiquen estado de alarma y pueden provocar al-
teracion del curso normal materno o fetal, para
este caso importante la capacidad tensional del
corddén, evitando ruptura a distintos niveles que
provoquen alumbramientos patolégicos por carencia
del corddén para traccidén. Aunque pudimos obser-
var que el sitio de ruptura mids frecuente, ocurre
a nivel medio de la traccidn.

3. Debe tenerse especial cuidado en el alumbramiento
de partos prematuros, embarazos que hayan sido ata-
cados por procesos infecciosos, procesos infiltran-
tes del corddn como presencia de meconio, sangre o
en aquellos casos en los cuales el feto se encontra-
se muerto,
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