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CASO
CLÍNICO

Resultados perinatales tras un prolapso 
de cordón mantenido
Juan Miguel Martínez Galiano1,2,3, Alberto Gálvez Toro1

Resumen
El prolapso de cordón es un fenómeno poco frecuente que compromete el bienestar fetal en 
caso de no intervenir con celeridad y competencia. El entrenamiento profesional y el asesora-
miento prenatal afectan los resultados. Se presenta el caso clínico de un prolapso de cordón 
poco frecuente, ocurrido en el domicilio de la paciente, con salida de 15 cm por la vagina, 
ausencia de compresión, registro cardiotocográfico normal y recién nacido vivo con buenos 
parámetros de salud.
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Abstract
Cord prolapse is an uncommon phenomenon that compromises fetal well-being when inter-
vention is not prompt and competent. Professional training and prenatal counseling affect 
results. A rare case of umbilical cord prolapse occurring at a patient’s home is presented, 15 
cm of cord protruding out the vagina, with no compression, normal cardiotocography, and 
live and healthy newborn.
Keywords: Umbilical cord prolapse, obstetrical urgency, perinatal outcomes.

Perinatal outcomes after a maintained umbilical cord prolapse

Introducción

El prolapso de cordón es la presencia del cordón umbilical por delan-
te de la presentación fetal. Aunque lo normal es referirse a ello cuan-
do las membranas están rotas y el cordón se palpa en una explora-
ción vaginal, hay tres situaciones muy diferentes que se encuadran 
dentro de lo que entendemos como cordón delante de la presenta-
ción: a) el prolapso propiamente, donde el cordón se presenta por 
delante de la presentación con bolsa rota; b) el procúbito, cuando 
ocurriendo lo anterior la bolsa está integra; y, c) la laterocidencia, si 
el cordón se dispone lateralmente a lo largo de la presentación con 
la bolsa íntegra(1).

Este tipo de distocias se presentan con más frecuencia en situacio-
nes transversas, presentaciones podálicas, partos pretérmino, pla-
centa previa parcial y maniobras obstétricas, como la rotura de las 
membranas cuando la cabeza no apoya en el estrecho superior(1,2).

El diagnóstico se realiza mediante exploración vaginal cuando se pal-
pa el cordón por delante de la presentación. El tratamiento incluye en 
un primer término el alivio de la presión que pueda sufrir el cordón 
por la presentación: mediante exploración vaginal y/o colocando a la 
madre en posición Trendelenburg. La terminación inmediata median-
te cesárea es el tratamiento de elección.
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El pronóstico fetal depende de dos factores: el 
grado de compresión y el momento del diagnós-
tico. De esto se derivarán todas las situaciones 
que van desde la muerte fetal hasta la ausencia 
de afectación. En una reciente y actualizada revi-
sión, Holbrook y Phelan(2) comunican una morta-
lidad de 10%, aunque este porcentaje era mucho 
mayor antes de los años 50 (32% a 47%). 

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

Caso clínico

Paciente de 21 años de edad que acudió al ser-
vicio de urgencias de su hospital de referencia, 
situado a 22 km aproximadamente de su domi-
cilio, tras producirse la rotura espontánea de 
membranas, con salida de líquido claro. Al pre-
guntarle por el motivo de consulta, la paciente 
refiere salida de líquido y presencia de unas ‘tri-
pas colgando’ en la vagina.

La paciente era primigesta, con gestación úni-
ca de 37+4 semanas de gestación, con control 
prenatal adecuado, serologías negativas (VIH, 
AgHbs, lúes y toxoplasma), exudado vaginal ne-
gativo para estreptococo agalactiae, al menos 5 
visitas de control y la primera visita antes de la 
semana 12 de gestación. No presentaba factores 
de riesgo obstétrico ni antecedentes personales 
de interés. Una semana antes del caso había sido 
valorada en la consulta de bienestar fetal con 
unos resultados normales para la edad gesta-
cional y sin observar algún parámetro alterado 
(ecografía: placenta normoinserta, líquido am-
niótico normal, auscultación cardiaca positiva, 
movimientos fetales, biometría acorde a edad 
gestacional y un peso fetal estimado de 2 500 
gramos, aproximadamente; prueba no estresan-
te categoría I, sin dinámica uterina, constantes 
maternas normales, no refería sintomatología).

Al ingreso la paciente presentó constantes vita-
les adecuadas, no metrorragia, hidrorrea clara, 
percibía movimientos fetales. Se realizó prue-
ba no estresante, catalogada como categoría 
I, con dinámica uterina irregular (figura 1). A la 
exploración vaginal se observó una longitud de 

15 cm aproximadamente de cordón umbilical 
que aparecía por el orificio vaginal (figura 2). Se 
palpó frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos 
por minuto en cordón umbilical, cérvix uterino 
borrado, centrado, con 4 cm de dilatación y pre-
sentación fetal en podálica sobre el estrecho su-
perior. Se confirmó la salida evidente de líquido 
amniótico claro. Se realizó ecografía abdominal 
y se verificó la presentación fetal podálica. Se 
preparó a la paciente para la realización de una 
cesárea (canalización de vía venosa, sonda ve-
sical, otros). La señora tuvo analítica de sangre 
con parámetros normales.

Se realizó la cesárea con incisión media y bajo 
anestesia general. El desarrollo de la interven-
ción quirúrgica se realizó sin ningún inconve-
niente. Se observó útero unicorne derecho no 
identificado anteriormente. La extracción del 
feto no fue dificultosa. El recién nacido de sexo 
mujer nació a los 55 minutos de haberse produ-
cido la rotura espontánea de membranas e iden-
tificar el prolapso. Recién nacida con un peso de 
2 510 gramos, perímetro cefálico 32 cm y talla 44 
cm, Ápgar al minuto de 7, de 9 a los cinco y diez 
minutos de vida; fue ingresada en la unidad de 
neonatología para observación y control.

Durante la estancia hospitalaria, el recién nacido 
presentó buena coloración de piel y mucosas, 
no dificultad respiratoria, llanto agudo, auscul-
tación cardiorrespiratoria normal, abdomen 
blando y depresible, sin palpación de tumoracio-
nes. Se le realizó ecografía transfontanelar y no 
mostró alteraciones. Tenía pie metatarso varo y 
abducto bilateral, en seguimiento por el servicio 
de rehabilitación.

La evolución de la puérpera fue normal, produ-
ciéndose el alta hospitalaria a los 4 días con un 
buen estado general, peristaltismo presente, 
micción y defecación espontáneas, loquios nor-
males, útero contraído, mamas en buen estado 
y con lactancia materna instaurada de forma 
eficaz; herida quirúrgica sin signos de infección. 
Evolución puerperal tardía normal.

Discusión

Los distintos estudios revisados sitúan la inci-
dencia del prolapso por debajo del 2 por 1 000(2-

4). Se presenta de forma inopinada, pero hay un 
conjunto de factores que predisponen o favore-
cen su presentación. 
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Obsérvense varios hechos que se dan en nues-
tro caso. La rotura de las membranas ocurrió en 
el domicilio de la paciente, donde también se 
prolapsó el cordón. La señora decidió trasladar-
se al hospital por la rotura de las membranas, 
no dándole importancia a la salida de lo que ella 
denominó ‘tripas colgando’. El traslado requirió 
30 minutos. Al llegar al hospital se realizó una 
valoración con diagnóstico de prolapso, feto vivo 
y reactivo (figura 1), que no se vio afectado por 
la dinámica uterina. El feto estaba en presenta-
ción podálica. Tras 25 minutos se produjo el na-
cimiento por cesárea.

¿Qué condiciones se dan para que el feto no se 
vea afectado por esta distocia funicular? Cuatro 
condiciones: la rotura espontánea, la presenta-
ción podálica sobre estrecho superior, el trasla-
do de la paciente al hospital, y el diagnóstico y 
tratamiento. 

Gabbay-Benziv y col. observaron que, en la ro-
tura espontánea de las membranas, el Ápgar 
era mayor frente al hallado en la rotura artifi-
cial(3). Aunque no hubo diferencias significati-
vas porque el número de casos fue pequeño 
(37/33  519) es interesante reflexionar sobre el 
efecto que las intervenciones obstétricas tie-
nen sobre la incidencia de prolapsos. Así, Ga-
bbay-Benziv y col. encontraron que 16% de los 
prolapsos eran causados por el obstetra: 8% 
durante la inserción de catéter uterino y 8% en 
maniobras de versión externa. Holbrook y Phe-
lan(2) atribuyen a causas iatrogénicas el 47% de 
los prolapsos: rotura de membranas, amnioin-
fusión, versión cefálica externa, catéter de pre-
sión uterina, electrodos fetales o colocación de 
catéter con balón uterino(5). 

La presentación podálica fetal situada por 
encima del estrecho superior fue otro factor 
determinante para el bienestar fetal(2). El pro-
lapso no supuso compromiso fetal, como lo 
demostró el registro cardiotocográfico. No fue 
necesario colocar a la mujer en Trendelem-
burg. De haberse producido la entrada de la 
presentación en el estrecho y considerando 
el tiempo transcurrido desde la rotura de las  
membranas y el diagnóstico, el resultado fetal 
podría haber sido fatal. 

La paciente acudió al hospital de forma tempra-
na. Enakpene y col. encontraron relación entre 
los cuidados prenatales y la asistencia precoz a 
los servicios de salud en casos de prolapso de 
cordón(6). La gestante que ha recibido unos de-
ficientes cuidados prenatales tiende a minusva-
lorar ciertos signos o síntomas como, por ejem-
plo, la rotura de las membranas, y debido a ello, 
demoran la solicitud de asistencia sanitaria. De 
ahí que Enakpene y col. observaran mayor mor-
talidad fetal (OR= 3,02, IC 95% 0,879 a 10,356) 
y mayor morbilidad neonatal (OR=4,09, IC 95% 
1,03 a 16,30) cuando la mujer recibe deficientes 
cuidados prenatales(6). Nuestra paciente sabía 
que debía acudir al hospital en caso de rotura 
de membranas, porque así se le había indicado 
en la asistencia prenatal, aunque no dio ninguna 
importancia a la salida del cordón umbilical por 
la vagina; simplemente no sabía lo que era. 

La formación y el entrenamiento del personal 
son dos factores que pueden condicionar el 

Figura 1. Prueba no estresante, catalogada como categoría I, 
con dinámica uterina irregular.

Figura 2. Se aprecia aproximadamente 15 cm de cordón umbili-
cal protruyendo por el orificio vaginal.
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resultado. Holbrook y Phelan(2) describen un 
algoritmo para la toma de decisiones tras el 
diagnóstico de un prolapso de cordón que 
puede incorporarse a cualquier servicio de 
partos sin necesidad de adaptación. Siassakos 
y col.(7) estudiaron el efecto de una sesión de 
entrenamiento a matronas, obstetras y anes-
tesistas, llegando a concluir que se observa 
una mejora en las intervenciones registradas, 
una reducción en los tiempos de intervención, 
y aunque sin significación estadística, una re-
ducción de ingresos de neonatos en cuidados 
intensivos y una mayor puntuación del Ápgar. 
En nuestro caso transcurrieron 55 minutos 
desde la rotura de las membranas y el prolap-
so, y 25 desde el diagnóstico y el nacimiento 
por cesárea. No hubo urgencia vital y tal como 
indican Holbrook y Phelan(2) se realizó la cesá-
rea antes de los 30 minutos tras el diagnósti-
co.

Desde un punto de vista clínico, este caso nos 
sugiere varias conclusiones prácticas: 1) los 
cuidados prenatales y la formación de la ges-
tante mejoran los resultados perinatales en 
caso de prolapso de cordón; 2) las interven-
ciones obstétricas son la causa principal del 
prolapso de cordón, por lo que debe de plan-
tearse seriamente la rutina en determinadas 
intervenciones; 3) los prolapsos espontáneos 
parece que ofrecen mejores resultados peri-
natales que los iatrogénicos; y, 4) el entrena-
miento de los profesionales y contar con un 
algoritmo de toma de decisiones mejoran los 
resultados en términos clínicos y de interven-
ciones realizadas(8).
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