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Generalidades
El objetivo de esta guía es describir como pre-

venir, diagnosticar y manejar la procidencia de 
cordón (PC). Está dirigida a las embarazadas con 
riesgo de procidencia de cordón o con diagnóstico 
de la misma. Quedan excluidas las pacientes con 
malformaciones fetales incompatibles con la vida 
y los embarazos de menos de 24 semanas.

La principal fuente de consulta fue la Guía de 
prolapso de cordón que publicó el Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists en abril de 2008.

Las letras en mayúsculas que están entre parén-
tesis y en negrita son los grados de recomendación 
sugeridos y que son usados en la mayor parte del 
mundo. Corresponde a A la recomendación de ma-
yor fuerza apoyada por trabajos consistentes y de 
relevancia científica, siguiendo con B, C y D (con 
recomendación decreciente) y terminando con E, 
que son las recomendaciones basadas en opiniones 
de grupo de expertos.

Definiciones
Se define procidencia de cordón (PC) al descenso 

del cordón a través del cuello o del orificio cervical 
cuando las membranas están rotas.

Laterocidencia de cordón es la presencia de 
cordón umbilical entre la presentación y el cuello 
en presencia de membranas íntegras.

Procúbito de cordón es la presencia del cordón 
umbilical entre la presentación y la pared vaginal o 
el cuello en presencia de membranas integras.

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 múltiples.1,2 Se estima 
que se asocia a una mortalidad perinatal de 9,1%.3

Prematurez, malformaciones congénitas y asfixia 
perinatal son las patologías mas frecuentemente 
asociadas.
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La principal causa de asfixia es la compresión del 
cordón y el vasoespasmo de la arteria umbilical que 
altera el flujo de sangre hacia y desde el feto. No se 
han publicado trabajos controlados y randomizados 
de esta patología.

Factores de riesgo
a) Generales
•	 multiparidad,
•	 peso	al	nacer	menor	de	2.500	gramos,
•	 prematurez,
•	 malformaciones	congénitas,
•	 presentación	pelviana,
•	 situación	transversa,	oblicua	o	inestable,
•	 segundo	gemelar,
•	 polhidramnios,
•	 presentación	móvil,
•	 inserción	baja	de	la	placenta.
b) Asociada a procedimientos
•	 ruptura	artificial	de	membranas	(RAM),
•	 versión	externa,
•	 versión	interna,
•	 inserción	de	transductor	de	presión	intrauterina.

Algunos	autores	señalan	que	las	anomalías	de	
cordón (nudos reales o escasez de gelatina de Whar-
ton) y acidosis fetal pueden alterar la consistencia 
del cordón y predisponer a la PC.

El	50%	de	 las	PC	están	precedidas	por	alguna	
maniobra.4	Las	versiones	fetales	y	la	RAM	son	las	
más frecuentes.

Diagnóstico prenatal
La ecografía no tiene suficiente sensibilidad ni 

especificidad para identificar el procúbito ni la la-
terocidencia de cordón y no debería ser solicitada 
para predecir la procidencia de cordón (B).

Un estudio canadiense identificó cordón en riesgo 
(laterocidencia o procúbito) en 12% de los casos. 
Solo el 7,6% de ellos desarrollo PC.5

Prevención
La paciente con situación transversa conviene 

internarla a las 38 semanas (D).
Si comienza el trabajo de parto o se produce 
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ruptura	espontánea	de	membranas	(REM),	es	indi-
cación de cesárea.

Las	presentaciones	no	cefálicas	con	RPM	pretér-
mino deberían ser internadas siempre (C).

La	 RAM	 debe	 evitarse	 si	 la	 presentación	 está	
móvil. Si es necesario hacerla, debe efectuarse en 
quirófano (B).

La	RAM	debe	evitarse	en	procúbito	de	cordón.	
Si se diagnostica laterocidencia de cordón durante 
el trabajo de parto y la misma no se puede reducir, 
se indica operación cesárea excepto que el parto 
sea inminente.

Sospecha
La PC puede ocurrir sin signos ni síntomas y 

con una FCF normal. El cordón debe buscarse en 
cada examen vaginal durante el trabajo de parto y 
después	del	REM	especialmente	si	hay	factores	de	
riesgo o alteraciones de la FCF (E),	Con	REM	y	FCF	
normal y sin factores de riesgo el tacto vaginal no 
es	imprescindible	si	el	LA	es	claro.

La PC se debe sospechar si hay una FCF anormal 
luego	del	REM	o	RAM	(B).

En 89 casos de PC 2/3 tuvieron deceleraciones 
variables y 1/3 tuvo deceleraciones prolongadas.6

Manejo
Si la PC es diagnosticada antes de la dilatación 

completa el nacimiento debe ser inmediato (E).
No se recomienda la restitución manual de la 

procidencia de cordón para continuar el trabajo 
de parto (D).

Para prevenir el vasoespamo se debe evitar la 
salida del cordón al exterior (E). Para prevenir la 
compresión de cordón se recomienda elevar la pre-
sentación manualmente o llenando la vejiga (D).

La compresión de cordón puede ser reducida 
en la posición genupectoral (E). La tocólisis puede 
ser considerada (E):
•	 mientras	preparamos	la	cesárea,
•	 si	hay	alteraciones	de	la	FCF	a	pesar	de	la	eleva-

ción de la presentación,
•	 cuando	 el	 nacimiento	 deba	 ser	 retrasado	 por	

algún motivo.
Las	medidas	anteriormente	señaladas	 (si	bien	

son útiles) no deben retrasar innecesariamente el 
nacimiento (E).

Hay coincidencia en que la manipulación del 
cordón o el contacto del mismo con el aire puede 
causar vasoconstricción reactiva y acidosis fetal.

Algunos	aconsejan	envolverlo	con	gasa	empapa-
da en solución fisiológica tibia.7,8

La elevación de la presentación reduce la presión 
sobre el cordón y previene la oclusión vascular. Se 

logra con un tacto vaginal para elevar la presentación y 
puede continuar con presión suprapúbica externa.9

Si el nacimiento debe retrasarse conviene llenar 
la vejiga con solución fisiológica con una sonda de 
Foley	(500-750	ml).	Recordar	vaciarla	antes	del	na-
cimiento. Hay varias publicaciones con utilización 
de este método con buenos resultados.10-12

Modo de parto
Si el parto no es inminente se recomienda la 

cesárea (B).
Debe ser cesárea de urgencia (diagnóstico-

nacimiento en menos de 30 minutos y con anestesia 
general) si hay alteraciones de la FCF (B).

Puede ser cesárea convencional (anestesia re-
gional) si el patrón de FCF es normal.

Si hay dilatación completa se puede intentar el 
parto vaginal normal o instrumental, siempre que ten-
gamos la seguridad de que será rápido y seguro.

En un estudio de PC en período expulsivo el por-
centaje	de	Apgar	menor	de	7	al	5to	minuto	fue:	5%	si	
el tiempo entre diagnóstico y nacimiento fue menor 
a 10 minutos, 30% si estuvo entre 10 y 20 minutos y 
71% si fue entre 20 y 30 minutos (42).

Sólo intentar parto vaginal en aquellas mujeres 
con características muy favorables. En el parto o 
cesárea, debe estar presente el neonatólogo de mayor 
experiencia.

Se debería evaluar el manejo expectante en la PC 
en embarazos menores de 24 semanas debido a la alta 
mortalidad y morbilidad de estos neonatos (D) 

Se debería ofrecer apoyo psicológico en el puerpe-
rio a toda mujer luego de una procidencia de cordón 
debido al momento desagradable que le tocó vivir. 
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“Vivimos en este mundo para esforzarnos por aprender para iluminarnos  
los unos a los otros a través del intercambio de ideas,  

y dedicarnos a ir siempre más lejos en la ciencia y las artes”.

Wolfgang Amadeus Mozart (1756-1791)


