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Resumen

El nudo verdadero de cordén umbilical es una patologia con
una incidencia relativamente baja. Se asocia a riesgo de pér-
dida del bienestar fetal y muerte perinatal. Existen factores de
riesgo tanto maternos como fetales, con diferentes resultados
perinatales asociados. El diagndstico prenatal es un reto para
el obstetray la mayorfa de casos son hallazgos al nacimiento,
sin embargo, hoy en dia se dispone de métodos ecogréficos
para su busqueda intencionada, principalmente en pacientes
con factores de riesgo. De igual forma debe sospecharse ante
la presencia de un registro cardiotocografico no tranquilizan-
te, sobre todo cuando no existe respuesta a las maniobras
habituales de reanimacion intrauterina, como la posicion en
decubito lateral izquierdo, oxigeno suplementario e hidrata-
cién materna. El objetivo del presente reporte es describir 4
casos de nudo verdadero en embarazos a término en un hos-
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pital de tercer nivel, en donde se estimé una incidencia del
0.03%, con una edad gestacional promedio de 39.3 semanas
y una media de edad materna de 32.2 afios. Los principales
hallazgos intraparto fueron alteraciones en el registro cardio-
tocogréfico, tales como desaceleraciones variables y tardias.
La resolucién del embarazo fue por via vaginal en 2 de las
pacientes, mientras que las otras 2 se resolvieron mediante
cesarea. Se registrd un caso de muerte perinatal.

Palabras clave: Cordén umbilical; nudo verdadero; diagnéstico
prenatal; resultados perinatales adversos.

True Umbilical Cord Knot, an Incidental
Finding at Birth. Report of 4 Cases in a Third
Level Hospital

Abstract

The true umbilical cord knot is a pathology with an inci-
dence relatively low. It is associated with the risk of loss of
fetal well-being and stillbirth. There are both maternal and
fetal risk factors, with different associated perinatal outcomes.
Prenatal diagnosis of a true knot is a diagnostic challenge for
the obstetrician, however, nowadays it is possible by ultra-
sound for incidental finding or by intentional search, mainly
in patients with risk factors. In the same way it should be
suspected in the presence of a non-reassuring cardiotocog-
raphy, especially when there is no response to the usual intra-
uterine resuscitation maneuvers, such as left lateral decubitus



position, supplemental oxygen and maternal hydration. The
purpose of this report is to describe 4 cases of true knot in
term pregnancies, in a third level hospital, where an inci-
dence of 0.03% was estimated,, with a mean gestational age
of 39.3 weeks and a mean maternal age of 32.2 years. The
main intrapartum findings were alterations in the cardioto-
cography, such as variable and late decelerations. The route
of pregnancy resolution was equitable among the patients, 2
were resolved by vaginal delivery and the other 2 by cesarean
section. Pregnancy was resolved by vaginal delivery in 2 of
the patients, while the other 2 were resolved by cesarean
section. One case of stillbirth was registered

Keywords: Umbilical cord; true knot; perinatal outcomes; pre-
natal diagnosis.

INTRODUCCION

La incidencia mundial de nudo verdadero de cordén
umbilical oscila alrededor del 0.3 al 2.1%." Uno
de los reportes mds antiguos sobre esta patologia
funicular, es el reportado en Francia por Baudelo-
cque en 1789, se trata de un hallazgo al nacimiento
de tres nudos verdaderos de cordén sin cursar con
resultados perinatales adversos. La formacién de los
nudos atin no estd clara; sin embargo, son muchos
los autores que han descrito diferentes mecanismos.
En 1870, Hyrtl postulé que el momento de la for-
maci6n de los nudos podria determinarse por el sitio
de este en el cordén, por lo tanto, se podria espe-
cular que cuanto mds cerca estuviera el nudo del
feto, mds temprana serfa su formacién. Cinco afios
mds tarde, Chantreuil describié que la formacién
se daba entre la novena y la duodécima semana de
gestacion, puesto que a esta edad el feto ya es mds
activo y posee una cantidad de liquido amniético
relativamente aumentada en proporcion al tamafio
fetal. También se ha reportado una frecuencia del
0.9% de nudos de cordén en fetos abortados, esto
apoya la propuesta que sugiere su formacién en eta-
pas tempranas del embarazo®.

Otros autores han referido que la formacién se da
durante el parto, descripcién que no es contunden-
te, puesto que existen reportes de deteccién prenatal
por ultrasonido. Anteriormente no se disponia de
datos especificos o hallazgos ecogrificos de sos-
pecha para el diagndstico prenatal. No obstante,
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en el ano 2004 en Espafa, Lépez Ramén y Cajal
describié un nuevo signo por ultrasonido al que
denominé “signo del cordén ahorcado”, este dato
fue encontrado en 5 pacientes, en las cuales se co-
rroboré el hallazgo al nacimiento’. Este signo se
muestra mediante el uso de Doppler color y consiste
en un circulo incompleto del cordén umbilical que
se rodea a si mismo, apreciado en un corte axial
(figura 1-a). Ademds, en un corte sagital se puede
evaluar la presién que ¢jerce el nudo sobre el flujo
de la vena umbilical, de esta forma se aprecia una
seccién transversal del asa que forma el nudo, por
arriba y debajo del cordén (figura 1-b). Este signo
puede hallarse incluso mediante escala de grises,
pero serd con Doppler color una mayor precision
diagnoéstica. Estudios recientes proponen también
el uso de ultrasonido 4D para la deteccién de es-
tos hallazgos, con utilidad mdxima en el segundo
trimestre, aunque con una sensibilidad del 65%%*.

Figura 1. Signos ecogréficos de nudo
verdadero de cordén

Arteria

_—

Vena

a) Corte transversal “signo del cordén ahorcado”, el cual
describe que el cordon forma una soga sobre si mismo. b)
Corte sagital, se puede observar una seccion transversal del asa
que forma el nudo y podra evaluarse la presion que ejerce este
sobre la vena umbilical.

Existen varios factores predisponentes en la for-
macién de un nudo verdadero, tales como cordones
largos (mayores a 55 cm), polihidramnios, fetos pe-
quenios para edad gestacional, gemelos monoamnié-
ticos, embarazo postérmino, feto masculino y otros
relacionados como diabetes gestacional, multipari-
dad, edad materna avanzada, hipertensién crénica
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Figura 2. Desaceleraciones variables

y obesidad>®. Aunque los nudos suelen carecer de
importancia clinica, se han asociado a resultados
perinatales adversos entre los que destacan acidosis
fetal, bajo puntaje de Apgar al minuto, riesgo de ce-
sdrea de urgencia y muerte fetal intrauterina. Por lo
que diversos autores sugieren la busqueda intencio-
nada por ecografia ante la presencia de factores de
riesgo, asi como vigilancia fetal cardiotocogrifica,
puesto que la presencia de desaceleraciones intrapar-
to puede ser el primer indicio de esta patologia’®.

Se describen 4 casos de pacientes con hallazgo
al nacimiento de nudo verdadero de cordén um-
bilical durante el periodo comprendido de enero
a diciembre de 2020, atendidas en un hospital de
tercer nivel, quienes cursaron con alteraciones del
registro cardiotocografico durante el trabajo de par-
to o periodo expulsivo; de igual forma, se comentan
los resultados perinatales encontrados.

Caso 1

Paciente de 35 afios, multigesta, con tres pérdidas
gestacionales previas, ingres6 a nuestra unidad hos-
pitalaria con embarazo de 39.1 semanas de gestacion,
con diagndstico de diabetes gestacional realizado a
la semana 26, manejada con tratamiento dietético
y farmacolégico, en buen control metabdlico. A su
ingreso sin trabajo de parto, con Score de Bishop
2 puntos, por estas caracteristicas y por la patolo-
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Figura 3. Doble nudo verdadero de cordén
umbilical, con tinte meconial

gia materna y edad gestacional, se decidi6 iniciar
maduracién cervical con prostaglandinas E2 intra-
cervical. Al encontrarse en fase latente cursé con
ruptura espontdnea de membranas con presencia de
liquido amnidtico meconial y posteriormente con
desaceleraciones variables de la frecuencia cardiaca
fetal hasta 90 latidos por minuto (figura 2), sin
respuesta a maniobras de reanimacién intrauterina,
lo cual amerité interrupcién urgente del embarazo
via abdominal. Se obtuvo recién nacido vivo, de
sexo masculino, peso 3,010 g, talla 51 cm, Apgar
7-8, Silverman 3, Capurro 39.2 semanas, con ha-
llazgo de doble nudo verdadero de cordén umbilical
impregnado de meconio (figura 3). Se destiné a
alojamiento conjunto y se egresé con la madre 48
horas después, sin complicaciones.

Caso 2

Paciente de 39 afos. gesta 2, cesdrea 1, con 39.6 se-
manas de gestacién. Ingresa al hospital con trabajo
de parto activo y actividad uterina regular, por lo
que se mantiene a libre evolucién. Durante el re-
gistro intraparto, se observa variabilidad minima,
con frecuencia cardiaca fetal basal de 147 latidos
por minuto y presencia de desaceleracién variables,
por lo que se inician maniobras de reanimacién
intrauterina, sin obtener respuesta alguna, ya que
persiste con variabilidad minima y descensos de la
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Figura 4. Desaceleraciones hasta 60 latidos por minuto

Figura 6. Desaceleracién tardia prolongada

frecuencia cardiaca fetal hasta 60 latidos por minu-
to (figura 4), se sospecha de probable compromiso
funicular y se activa cédigo de respuesta inmediata
obstétrica para resolucion via abdominal urgente.
Sin embargo, se obtuvo recién nacido sin vitalidad,
de sexo masculino, peso 2,930 g, talla 50 cm, Apgar
no valorable, Silverman no valorable, Capurro 39.5
semanas. Se advierte la presencia de nudo verdadero
apretado (figura 5) y liquido amnidtico meconial.

Caso 3

Paciente de 19 afos, gesta 1, embarazo de 38.5 sema-
nas de gestacién, con obesidad moérbida (indice de
masa muscular [IMC 38]), diabetes gestacional desde
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Figura 5. Nudo verdadero apretado

Fotos: Arriaga Lopez et al.

Figura 7. Nudo verdadero apretado

la semana 24, en tratamiento inicamente con dieta
de 1,600 kilocalorias y control metabdlico adecuado.
Acude en fase activa del trabajo de parto y actividad
uterina regular por lo que continua a libre evolucion.
Durante la fase expulsiva presenta desaceleracion
tardia prolongada (figura 6), la cual recupera con
maniobras de reanimacién intrauterina, por lo que se
trasladé a sala de expulsion y se atendié parto vaginal
sin complicaciones. Se obtuvo recién nacido, mas-
culino, 2,940 g, Apgar 8/9, Silverman 2, Capurro
39.1 semanas, hallazgo de nudo verdadero apretado
(figura 7), liquido amnidtico claro, se mantuvo en
alojamiento conjunto y se egresé sin complicaciones
a las 24 horas postparto junto a la madre.
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Figura 8. Desaceleraciones tardias

Caso 4

Paciente de 36 afios, gesta 3, partos 2, con 40.2
semanas de gestacion, ingresa con actividad uterina
irregular y ruptura prematura de membranas de 4
horas de evolucién, con Score de Bishop de 6 pun-
tos, por lo que se decide conduccién de trabajo de
parto con oxitocina a dosis respuesta. Evoluciona
satisfactoriamente a fase expulsiva; sin embargo,
minutos después cursa con desaceleraciones tardias
(figura 8). Por condiciones obstétricas favorables se
trasladé a sala de expulsién y se obtuvo via vaginal
a recién nacido de sexo femenino, peso 3,240 g,
talla 49 cm, Apgar 7/9, Silverman 2, Capurro 40.1
semanas, con hallazgo de nudo verdadero de cordén
umbilical apretado (figura 9) y liquido amnidtico
claro, no fétido. Permaneci6 en alojamiento con-
junto y se egresé con la madre a las 24 postparto,
sin complicaciones.

DISCUSION

La distocia funicular es una alteracién de la circula-
cién fetoplacentaria, debida a una afeccién directa
al cordén umbilical, dentro de la cual encontramos
los nudos verdaderos. Estos se encuentran asociados
con una morbilidad perinatal que rebasa el 11% y un
incremento de mortinatos hasta 10 veces mayor en
comparacién con una gestacion sin alteraciones fu-
niculares’. Se considera que la formacién de un nudo
verdadero se lleva a cabo durante el primer trimestre,
alrededor de la semana 9 a 12. Su presentacién puede
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Figura 9. Nudo verdadero apretado

variar de uno hasta 5 nudos®'°. En nuestro reporte,
registramos 4 casos de distocia funicular por nudo
verdadero de cordén umbilical, sucedidos en nues-
tro centro hospitalario y diagnosticados de manera
incidental a la resolucién del embarazo, todos ellos
durante el afio 2020, tiempo en el cual se obtuvo
un total de 11,601 nacimientos, por lo que se estimé
una incidencia del 0.03%, similar a la cifra mds baja
encontrada en la literatura mundial">'°.

Es extremadamente raro encontrar un nudo ver-
dadero de cordén que por si solo cause muerte fe-
tal, esto debido a que la gelatina de Wharton y la
presién hidrostética de los vasos umbilicales evitan
que el nudo se apriete por completo. Si esto llega a
ocurrir, el trastorno hemodindmico se debe a que los
movimientos reactivos fetales acentan la compre-
sién funicular en lugar de disminuirla, apretando
auin m4ds el nudo; en este caso la muerte fetal serd
repentina e inevitable'"'2.

Desde hace varias décadas se cuenta con el uso
del registro cardiotocogrifico para la evaluacién
clinica del estado hemodindmico en relacién a la
madre y al feto, y que tiene como objetivo tnico
la deteccién de hipoxia fetal. Uno de los patrones
que indican un estrés hipdxico o mecdnico son las
desaceleraciones. Estas se definen como el descen-
so en la frecuencia cardiaca fetal por debajo de la
linea basal de mds de 15 latidos por minuto con
duracién de mds de 15 segundos, se asocia a una
respuesta refleja para disminuir el gasto cardiaco
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ante situaciones de estado hipéxico, con la finalidad
de mantener el metabolismo aerébico el miocardio
fetal'*'.'Y pueden encontrarse 4 tipos diferentes.

Desaceleraciones tempranas: disminuyen y vuel-
ven a la linea basal de forma gradual. Coinciden
con las contracciones uterinas y se cree que son
secundarias a compresién de la cabeza fetal. No
traducen hipoxia/acidosis fetal.

Desaceleraciones variables: presentan un des-
censo brusco en menos de 30 segundos, seguidas
de una rdpida recuperacién hasta la linea de base.
Constituyen la mayoria de las desaceleraciones du-
rante el parto, y reflejan la repuesta de los barorre-
ceptores al aumento de la presién arterial, gene-
ralmente estdn asociadas a compresién del cordén
umbilical. Tienen forma de “V”°.

Desaceleraciones tardias: son en forma de “U”
con variabilidad reducida, presentan un inicio y
retorno gradual a de la linea de base, esto se pro-
duce cuando transcurren mds de 30 segundos entre
el punto mdximo de una contraccién uterina y el
nadir o punto mds bajo de la desaceleracién. Son
indicativas de una respuesta a hipoxia fetal mediada
por quimiorreceptores'.

Desaceleraciones prolongadas: tienen una du-
racién mayor a 3 minutos, son mediadas por qui-
miorreceptores, por tanto, indican hipoxia fetal. Las
que superan los 5 minutos con bradicardia sostenida
menor 80 latidos por minuto y variabilidad reduci-
da, estdn frecuentemente asociados con hipoxia/aci-
dosis fetal aguda y ameritan intervencién urgente'®.

Dentro de los factores predisponentes para nudo
verdadero se encuentran la longitud excesiva del
cordén umbilical, polihidramnios, diabetes gesta-
cional, exceso de movimientos fetales, multipari-
dad, feto de sexo masculino, hipertension crénica
y pacientes sometidas a amniocentesis'2.

En un estudio realizado por Hershkovitz en Is-
rael en el afno 2001, que incluyé 69,139 embarazos
tnicos, donde el objetivo fue determinar los facto-
res de riesgo obstétrico y el resultado perinatal de
los fetos con nudo verdadero del cordén umbilical
(n = 841), a través de un anilisis de regresién lo-
gistica maltiple, se encontré que los siguientes fac-
tores estaban significativamente asociados a nudo
verdadero de cordén: gran mutiparidad (mds de 10
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partos) (OR 1.4, IC 95%, 1.22-1.59) (p < 0.001),
hipertensién crénica (OR 1.7, IC 95%, 1.20-2.49)
(p = 0.0030), polihidramnios (OR 1.1, IC 95%, 1.04-
1.41) (p = 0.049), pacientes sometidas a amniocen-
tesis (OR 1.2, IC 95%, 1.03-1.50) (p = 0.02), feto
masculino (OR 1.4, IC 95%, 1.29-1.69) (p < 0.001),
prolapso de cordén (OR 3.4, IC 95%, 1.79-6.16)
(p < 0.001), circular de cordén a cuello (OR 1.9,
IC 95%, 1.65-2.26) (p < 0.001). Los autores con-
cluyeron que ante estos factores de riesgo se deben
realizar exdmenes ecogréficos meticulosos para de-
tectar la presencia de nudos verdaderos®.

En nuestras pacientes pudimos asumir que en-
tre los principales factores de riesgo se encontré
diabetes gestacional, multiparidad y feto de sexo
masculino. Ninguna de ellas tenia evidencia de se-
guimiento ecografico o busqueda intencionada para
el diagnéstico prenatal de esta distocia funicular. Se
registré un caso de muerte perinatal, lo cual llama
mucho la atencién puesto que, para el nimero de
casos de este reporte, se considera extremadamen-
te elevado, en contraste con la incidencia de mor-
tinatos reportada en la literatura. Las principales
caracteristicas y hallazgos perinatales se resumen
en las tablas 1y 2.

Chesnoff y Flecher, en 1977, mediante un re-
porte de 50 casos, confirmaron que el nudo ver-
dadero de cordén umbilical no afecta la presién de
perfusién venosa, no obstante, el grosor del nudo
y un didmetro pequeno del cordén umbilical, in-
crementaron las presiones con la consecuente al-
teracion en la perfusién a través del nudo. Estos
hallazgos son considerados con alta asociacién con
complicaciones en la evolucién clinica del embara-
z0, hasta el momento con una baja frecuencia de
muerte intrauterina®’.

Mediante estudios histopatolégicos se ha en-
contrado que el nudo verdadero provoca una gran
compresion de la gelatina de Wharton'?. Al examen
microscépico frecuentemente se reporta trombosis
mural de la vena umbilical en el sitio del nudo,
con distensién venosa distal a este. Estos hallazgos
representan gran relevancia en el campo clinico,
puesto que el trastorno hemodindmico generado
es similar al descrito a la compresién funicular por
partes fetales"'.
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Principales caracteristicas perinatales

Caso Edad SDG Gestas Comorbilidad Nudos
1 35 39.1 4 DMG 2
2 39 39.6 2 - 1
3 19 38.5 3 DMG 1
4 36 40.2 1 - 1

Edad materna avanzada 3 75%
Adolescente 1 25%
Multiparidad 1 25%
DMG 2 50%
RN masculino 3 75%
Alteraciones del RCTG 4 100%
Muerte fetal 1 25%
Aparicion de meconio 2 50%
Cesareas 2 50%
Partos 2 50%

Dentro de los retos que existen para iniciar la
evaluacion periparto en la identificacién de nudo
verdadero de cordén umbilical, incluyen la busqueda
intencionada de hipomotilidad fetal previo a las 37
semanas de gestacion, alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal, y un registro cardiotocogrifico no
tranquilizante. Estos datos pueden incrementar nues-
tra sospecha, pero hasta el momento no existen reco-
mendaciones de herramientas clinicas o de imagen
validadas que ayuden a precisar el diagndstico, ya que
pueden presentarse en otras patologias obstétricas'®*'.

El diagnéstico ultrasonografico prenatal de nudo
verdadero fue descrito en 1995 por Septilveda. Sin
embargo, fue 20 anos més tarde que Ramén y Cajal
por medio de ecografia Doppler y reporté el deno-
minado “signo del cordén ahorcado”. Este autor y
sus colaboradores hallaron una intermitencia de la
velocimetria Doppler secundario a estrechamien-
to de la vena umbilical, asociado a un incremento
de la presién transabdominal ejercida mediante el
transductor®.

A pesar de ello, Bohiltea describi6 en 2016 que
solo 0.08% de los nudos verdaderos son diagnosti-
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cados de manera prenatal®. Y de acuerdo con She-
rer, en su reporte en 2020, la precisiéon diagnéstica
depende de la visibilidad del nudo del cordén um-
bilical al momento de la exploracién ecogrifica,
la experiencia del operador y de la capacidad de
reportar este hallazgo. Esto conlleva a que su ren-
tabilidad diagndstica mediante estudio de imagen
atin sea muy baja y su identificacion contintia siendo
incidental hasta el momento del parto.

CONCLUSION

El nudo verdadero de cordén umbilical tiene una
incidencia baja, pero puede asociarse a desenlaces
adversos, incluyendo muerte intrauterina o perina-
tal. El diagndstico o sospecha prenatal es dificil,
debido a la limitacién en las herramientas diagnds-
ticas, y aunque se dispone de signos ecograficos des-
critos por varios autores, los cuales pueden apoyar al
clinico a la deteccién temprana, debe considerarse
que esta deteccién sigue siendo dependiente de la
experiencia del observador, la calidad del equipo de
ecografia y la edad gestacional. En nuestro infor-
me se mostraron algunos de los factores de riesgo
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que pudieron haber predispuesto esta condicién,
tales como feto de sexo masculino, multiparidad,
diabetes gestacional y edad materna avanzada. A
pesar de registrar una incidencia baja, la mortalidad
se presume elevada. No obstante, son necesarios
estudios epidemioldgicos a fondo para determinar
a precision estos datos.

La relevancia de una patologia funicular de este
tipo radica en que el seguimiento prenatal deberd
ser estrecho tomando en cuenta los posibles resul-
tados perinatales. Por consiguiente, la vigilancia
anteparto, la via de nacimiento y la interrupcién
de urgencia deberdn ser los adecuados. ®

REFERENCIAS

1. Szczepanik ME, Wittich AC. True Knot of the Umbilical
Cord: report of 13 cases. Mil Med. 2007;172(8):892-4.
hetps://doi.org/10.7205/MILMED.172.8.892.

2. Spellacy WN, Gravem H, Fisch RO. The umbilical cord
complications of true knots, nuchal coils, and cords around
the body. American ] Obstet Gynecol. 1966;94(8):1136-
42. hetp://dx.doi.org/10.1016/0002-9378(66)90777-0.

3. Castro T, Gomez-Suarez D. Diagndstico prenatal de un
nudo verdadero de cordén umbilical mediante 4D. Clin
Invest Ginecol Obstet. 2007;34(5):208-10.

4. Ramén y Cajal CL, Martinez RO. Prenatal diagnosis of
true knot of the umbilical cord. Ultrasound Obstet Gyne-
col. 2004;23(1):99-100. http://dx.doi.org/10.1002/u0g.900.

5. DPeesay M, Nuchal cord and its implications. Matern Health
Neonatol Perinatol. 2017;3(1):1-11. http://dx.doi.org/10.1186/
s40748-017-0068-7.

6.  Bernardete H, Niza D. Nudos verdaderos de cordén umbili-
cal. Reporte de 4 casos. An Med (Mex). 2015;60(2):137-40.

7. Guzikowski W, Kowalczyk D, Wiecek J. Diagnosis of true
umbilical cord knot. Arch Med Sci. 2014;10(1):91-5. heep://
dx.doi.org/10.5114/a0ms.2013.33068.

8.  Olaya-Contreras M, Vargas-Moreno W, Bernal-Villegas
JE. Una aproximacién desde la fisica a las consecuencias
patolégicas de la longitud excesiva del cordén umbilical.
Rev Colomb Obstet Ginecol. 2015;66(1):53. https://doi.
org/10.18597/rcog.

9.  Srinivasan A, Graves L. Four true umbilical cord knots.
J Obstet Gynaecol Can. 2006;28(1):32-5. https://doi.
org/10.1016/51701-2163(16)32053-9.

10. Clerici G, Koutras I, Lizietti R, Di Renzo GC. Mul-
tiple true umbilical knots: a silent risk for intrauterine
growth restriction with anomalous hemodynamic pat-
tern. Fetal Diagn Ther. 2007;22(6):440-3. hetp://dx.doi.
0rg/10.1159/000106351.

11. Chung Delgado K, Gil Oliden E. Desaceleracién intra-
parto por nudo verdadero ajustado de cordén umbilical.

RCCI. 2014;5(2):89-92.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

A. Arriaga Lépez, A. Alvarez Torres, A. Leyva Diaz et al.

Pasquale G, Pasquale O. Fatal True Umbilical Cord Knot: a
Case Report. EuroMediterranean Biomed J. 2019;14(7):30-
3. http://dx.doi.org/10.3269/1970-5492.2019.14.07.

Ayres D, Spong CY, Chandraharan E, FIGO Intrapar-
tum Fetal Monitoring Expert Consensus Panel. FIGO
consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring:
Cardiotocography. Int ] Gynaecol Obstet. 2015;131(1):13-
24. htep://dx.doi.org/10.1016/j.ijgo.2015.06.020.

Pinas A, Chandraharan E. Continuous cardiotocography
during labour: Analysis, classification and management.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2016;30:33-47.
htep://dx.doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2015.03.022.
Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Moore T.
The 2008 National Institute of Child Health and Human
Development workshop report on electronic fetal monito-
ring: update on definitions, interpretation, and research
guidelines. Obstet Gynecol. 2008;112(3):661-6. http:/
dx.doi.org/10.1097/A0G.0b013e3181841395.

Hamilton E, Warrick P, O’Keeffe D. Variable decelera-
tions: do size and shape matter? ] Matern Fetal Neonatal
Med. 2012;25(6):648-53. http://dx.doi.org/10.3109/1476
7058.2011.594118.

Holzmann M, Wretler S, Cnattingius S, Nordstrém L.
Cardiotocography patterns and risk of intrapartum fetal
acidemia. J Perinat Med. 2015;43(4):473-9. hetp://dx.doi.
org/10.1515/jpm-2014-0105.

Cahill AG, Roehl KA, Odibo AO, Macones GA. Associa-
tion and prediction of neonatal acidemia. Am J Obstet Gy-
necol. 2012;207(3):206.¢1-8. http://dx.doi.org/10.1016/j.
2jog.2012.06.046.

Hershkovitz R, Siberstein T, Sheiner E, et al. Risk fac-
tors associated with true knots of the umbilical cord. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2001;98(1):36-9. htep://
dx.doi.org/().1016/50301-2115(01)00312—8.

Chasnoff IJ, Fletcher MA. True knot of the umbilical cord.
Am ] Obstet Gynecol. 1977;127(4):425-7. hetp://dx.doi.
0rg/10.1016/0002-9378(77)90501-4.

Ugianskiene A, Bor P. A rare case with multiple true knots
together with single artery and four umbilical cord nuchal
loops. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2013;168(1):117-
8. hetp://dx.doi.org/10.1016/j.¢jogrb.2012.12.020.
Sepulveda W, Shennan AH, Bower S. True knot of the
umbilical cord: a difficult prenatal sonographic diagnosis.
Ultrasound Obstet Gynecol. 1995;5:106-8. hetp://dx.doi.
0rg/10.1046/j.1469— 0705.1995.05020106.x.

Bohiltea RE, Turcan N, Cirstoiu M. Prenatal ultrasound
diagnosis and pregnancy outcome of umbilical cord knot
— debate regarding ethical aspects of a series of cases. ]
Med Life. 2016;9:297-301.

Sherer DM, Amoabeng O, Dryer AM, Dalloul M. Cu-
rrent Perspectives of Prenatal Sonographic Diagnosis and
Clinical Management Challenges of True Knot of the
Umbilical Cord. Int ] Womens Health. 2020;12:221-33.
heep://dx.doi.org/10.2147/TJWH.S192260.

| Vol.65,n.°4, Julio-Agosto 2022  [&¥/






