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Resumen
Las anomalías del cordón umbilical están asociadas a efectos 

adversos durante el embarazo. El nudo verdadero del cordón 

umbilical está presente en el 0.3-2.1% de los embarazos y se 

ha asociado a muerte fetal. Dentro de los factores de riesgo 

se incluye, la edad materna, índice de masa corporal (IMC) 

elevado, multiparidad, trastornos hipertensivos, tabaquismo, 

polihidramnios, diabetes gestacional, sexo masculino del feto 

y otras malformaciones. El diagnóstico prenatal del nudo ver-

dadero es raro y un desafío. La mayoría se diagnostica durante 

el nacimiento y sólo el 0.08% de los nudos verdaderos son 

diagnosticados de manera prenatal. El registro cardiotoco-

gráfico puede registrar trazos no tranquilizadores que reflejan 

que hay un estrés hipóxico o mecánico que interrumpe la 

oxigenación fetal. El objetivo de este reporte es mostrar un 

caso de nudo verdadero del cordón umbilical que presentó 

taquicardia fetal persistente durante el trabajo de parto con 

terminación del embarazo vía vaginal. 

Palabras clave: Nudo verdadero; cordón umbilical; taquicardia 

fetal; muerte fetal; hipoxia fetal. 

True Knot as a Cause of Persistent Fetal 
Tachycardia. Case Report
Abstract
Umbilical cord abnormalities are associated with adverse 

effects during pregnancy. The true umbilical cord knot is 

present in 0.3-2.1% of pregnancies and has been associa-

ted with fetal death. Risk factors include maternal age, high 

BMI, multiparity, hypertensive disorders, smoking, polyhy-

dramnios, gestational diabetes, male sex of the fetus, and 

other malformations. Prenatal diagnosis of the true knot is 

rare and challenging. Most are diagnosed at birth and only 

0.08% of true knots are diagnosed prenatally. Non-reassuring 

cardiotocography traces may be present, reflecting hypoxic 

or mechanical stress disrupting fetal oxygenation. The aim 

of this case report is to present a case of true umbilical cord 

knot presenting with persistent fetal tachycardia during labor, 

resolved by vaginal delivery. 

Keywords: True knot; umbilical cord; fetal tachycardia; stillbirth; 

fetal asphyxia. 
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías del cordón umbilical son usualmente 
descritas como situaciones en las que el flujo sanguí-
neo fetal es reducido por una alteración estructural, 
de implantación o funcional del cordón umbilical1. 
Estas anomalías están asociadas con resultados ad-
versos en el embarazo incluyendo cesárea de ur-
gencia, sufrimiento fetal o hipoxia y muerte fetal2.

El cordón umbilical contiene dos arterias y una 
vena envueltas en un estroma gelatinoso (gelatina 
de Wharton) y cubiertas por una capa de amnios. 
Las arterias llevan sangre desoxigenada del feto a la 
placenta y las venas llevan sangre oxigenada de la 
placenta al feto. La gelatina de Wharton y la presión 
hidrostática de los vasos umbilicales generalmente 
no permiten que los nudos se aprieten por completo, 
pero justo antes o durante el trabajo de parto, un 
nudo previamente suelto puede apretarse y causar 
asfixia. Un verdadero nudo de cordón umbilical 
se puede definir como un entrelazamiento de un 
segmento del cordón umbilical3. 
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El nudo verdadero del cordón umbilical está 
presente en el 0.3-2.1% de los embarazos2. El diag-
nóstico de nudo verdadero prenatal es un reto y se 
ha asociado con un aumento de 10 veces en el riesgo 
de muerte fetal4. Algunos estudios han demostrado 
que la tasa de restricción de crecimiento intraute-
rino es mayor en embarazos con este trastorno2.

El mecanismo exacto por el que se asocia el nudo 
verdadero con muerte fetal no está completamente 
claro2. En 1875, Chantreuil postuló que los nudos 
verdaderos se forman entre la 9na y 12va semana 
de gestación en donde el feto se encuentra más ac-
tivo y relativamente hay mayor cantidad de líquido 
amniótico. Por otro lado, 5 años antes Hyrtl había 
descrito que el tiempo de la formación del nudo 
podría determinarse por el sitio del nudo en el cor-
dón; así, cuanto más cerca esté el nudo del feto, más 
antes se formó5. 

Poco se ha estudiado acerca de la asociación en-
tre cambios del registro cardiotocográfico y la pre-
sencia de nudo verdadero4. En el siguiente reporte 
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Nudo verdadero como causa de taquicardia fetal 

de caso se describe la asociación de nudo verdadero 
y taquicardia fetal persistente en un embarazo a 
término con terminación vía vaginal.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 24 años de edad, ges-
tas: 3, partos: 2, cursando embarazo de 38 semanas 
de gestación por ultrasonido de primer trimestre. 
Sin antecedentes de importancia. Acude al servicio 
de tococirugía por presentar trabajo de parto en 
fase activa con ruptura de membranas de 3 horas 
de evolución. 

A la exploración física dirigida se encontró ab-
domen globoso a expensas de útero gestante con 
fondo uterino de 30 cm sobre la sínfisis del pubis. 
A las maniobras de Leopold se encuentra un pro-
ducto único vivo, posición a la izquierda, presenta-
ción cefálica, en 1er plano de Hodge. Contraccio-

nes uterinas 3 de 45 segundos en 10 minutos con 
movimientos fetales presentes. Al tacto vaginal, se 
encuentra el cérvix central con 5 cm de dilatación 
y 50% de borramiento. Tarnier y Valsava positivos, 
a la salida del guante explorador se presenta líquido 
amniótico claro, no fétido. 

 Se decide su ingreso al área de tococirugía por 
presentar embarazo de término más trabajo de parto 
en fase activa con ruptura de membranas, para vigi-
lancia del binomio y atención del trabajo de parto.

Se inició registro cardiotocográfico encontran-
do trazo no tranquilizador con taquicardia fetal 
persistente >170 latidos por minuto por más de 10 
minutos (figura 1), por lo que se iniciaron medidas 
de reanimación intrauterina incluyendo posición en 
decúbito lateral izquierdo, elevación de cabecera a 
45° grados, oxigenoterapia con puntas nasales a 3 
litros por minuto, e hidratación endovenosa.

Figura 1. Trazo cardiotocodiográfico. Frecuencia cardíaca fetal basal (FCFb) de 170 lpm, 
variabilidad tipo l, 1 aceleración, 0 descensos. Trazo no tranquilizador.
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Tras progresión adecuada del trabajo de parto y 
sin normalizar frecuencia cardíaca fetal (FCF), se 
pasó a la paciente a sala de expulsión con dilatación 
de 10 cm y borramiento completo de 100% en se-
gundo plano de Hodge.

Se obtuvo parto vaginal con recién nacido mas-
culino que llora y respira al nacer, Apgar 9/9 y peso 
adecuado para la edad gestacional, placenta com-
pleta y líquido amniótico claro. Como hallazgos del 
parto, se encontró circular de cordón a cuello que 
fue liberado sin complicaciones y nudo verdadero 
del cordón umbilical (figura 2).

DISCUSIÓN

El mecanismo exacto por el que se asocia el nudo 
verdadero con muerte fetal no está completamente 
claro, se ha teorizado que la muerte fetal es secun-
daria a una oclusión súbita del cordón umbilical y 
total deprivación de sangre y oxígeno al feto2. Esto 
puede estar relacionado con la presión ejercida en el 
cordón umbilical ocasionado una constricción par-
cial del mismo. Dentro de los factores de riesgo que 
se han observado para nudo verdadero, se incluye, 
la edad materna, índice de masa corporal (IMC) 
elevado y multiparidad, trastornos hipertensivos, 
tabaquismo, polihidramnios, diabetes gestacional, 
sexo masculino del feto y otras malformaciones6,7.

En el presente reporte de caso registramos un 
caso de taquicardia fetal persistente asociado a nudo 
verdadero diagnosticado como hallazgo durante el 
parto y sin efectos adversos en el neonato. En nues-
tra paciente, se identificaron dos principales factores 
de riesgo; la multiparidad y el sexo masculino del 
feto. Se ha reportado que los neonatos con nudo 
verdadero de cordón umbilical tienen mayor riesgo 
de hipoglucemia y necesidad de fototerapia, pero sin 
aumento de la mortalidad neonatal4. Räisänen et 
al.8 reportaron una asociación entre nudo verdadero 
y la admisión a cuidados intensivos neonatales con 
un Apgar bajo a los 5 minutos. En este reporte de 
caso, el neonato respiró y lloró al nacer con un Ap-
gar 9/9 y peso adecuado para la edad gestacional, a 
pesar de cursar con taquicardia fetal persistente, en 
el registro cardiotocográfico no se observaron datos 
de sufrimiento o hipoxia fetal al nacimiento y tras 
una adecuada progresión se optó por la terminación 

Figura 2. Nudo verdadero ajustado del cordón umbilical al 
momento del parto.
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del embarazo por vía vaginal. Por otro lado, en una 
cohorte retrospectiva en donde se incluyeron 85,541 
partos, se reportó un mayor número de cesáreas 
en pacientes con nudo verdadero, debido a trazos 
del registro cardiotocográfico no tranquilizadores2. 

El monitoreo electrónico de la FCF o registro 
cardiotocográfico, tiene como objetivo evaluar la 
adecuada oxigenación fetal. La oxigenación fetal 
implica la transferencia de oxígeno del medio am-
biente al feto y la respuesta fisiológica fetal si ésta 
se interrumpe. La interrupción de la oxigenación 
fetal tiene el potencial de resultar en lesión cerebral 
hipóxica y en el registro cardiotocográfico puede 
resultar en desaceleraciones de la FCF. Estas se de-
finen como el descenso en la FCF por debajo de 
la línea basal de más de 15 latidos por minuto con 
duración de más de 15 segundos, se asocia a una 
respuesta refleja para disminuir el gasto cardiaco 
ante situaciones de estado hipóxico, con la finalidad 
de mantener el metabolismo aeróbico el miocardio 
fetal, pueden ser tardías, tempranas, variables o pro-
longadas. Por lo tanto, todas las desaceleraciones 
clínicamente significativas reflejan una interrup-
ción de la oxigenación tisular (primer principio en 
la interpretación del registro cardiotocográfico)9,10. 
Carter et al.4 reportaron en una cohorte prospec-

tiva que no hubo diferencias significativas en los 
hallazgos cardiotocográficos, como desaceleracio-
nes tardías o resultados neonatales adversos entre 
pacientes con nudo verdadero y pacientes sin ano-
malías del cordón umbilical. En nuestro reporte de 
caso, no se registraron desaceleraciones de ningún 
tipo en el registro cardiotocográfico. Sin embargo, 
la FCF basal se mantuvo sobre los 170 latidos por 
minuto durante el trabajo de parto. La FCF basal 
se define como la media de la frecuencia cardíaca 
fetal, que se aproxima a incrementos de 5 latidos por 
minuto, debe durar un mínimo de 2 minutos en un 
segmento de 10 minutos excluyendo aceleraciones, 
desaceleraciones y períodos de variabilidad marca-
da. El rango normal de la FCF basal va de 110 a 160 
latidos por minuto. Por lo tanto, taquicardia fetal se 
considera una FCF basal >160 lpm y es persistente 
cuando dura más de 10 minutos.9 

El diagnóstico prenatal del nudo verdadero es 
raro y un desafío. Solo 0.08% de los nudos verda-
deros son diagnosticados de manera prenatal11. En 
este caso, el diagnóstico se realizó como hallazgo 
al nacimiento. Sherer et al.12 reportaron que la pre-
cisión del diagnóstico ultrasonográfico del nudo 
verdadero depende de la visibilidad del nudo del 
cordón umbilical al momento de la exploración 
ecográfica, la experiencia del operador y de la ca-
pacidad de reportar este hallazgo. Por otra parte, 
en una cohorte prospectiva, Weissmann-Brenner 
A. et al.13 Reportaron una tasa detección del 96.4% 
en el diagnóstico de nudo verdadero en el segundo 
trimestre de gestación a través del ultrasonido en 
2D demostrando una sección transversal del cordón 
umbilical rodeado por un lazo de cordón umbilical 
que crea el signo de “soga colgante” y utilizaron el 
ultrasonido Doppler 3D/4D para confirmarlo mos-
trando la imagen del nudo verdadero. El seguimien-
to prenatal cuidadoso de estos embarazos de alto 
riesgo junto con el parto a término temprano dio 
como resultados neonatos vivos, sanos y adecuados 
para la edad gestacional. El curso del cordón umbi-
lical no se examina de manera rutinaria durante el 
embarazo. Sin embargo, dada su asociación con un 
riesgo mayor de muerte fetal intrauterina, el nudo 
verdadero es una entidad clínica de importancia. 

 Las desaceleraciones y bradicardia fetal son una 

El diagnóstico de nudo verdadero es 
difícil y cuando ocurre se presenta como 
un hallazgo durante el nacimiento. Solo 
0.08% de los nudos verdaderos son 
diagnosticados de manera prenatal. 
El seguimiento prenatal cuidadoso de 
estos embarazos de alto riesgo junto 
con el parto a término temprano dio 
como resultados neonatos vivos, sanos 
y adecuados para la edad gestacional. El 
curso del cordón umbilical no se examina 
de manera rutinaria durante el embarazo. 
Sin embargo, dada su asociación con un 
riesgo mayor de muerte fetal intrauterina, 
el nudo verdadero es una entidad clínica 
de importancia. 

Nudo verdadero como causa de taquicardia fetal 
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de las principales alteraciones del registro cardio-
tocográfico en los casos reportados en la literatura 
actual3,10,14,15, como se mencionó previamente, éstas 
son un reflejo de la interrupción de la oxigenación 
fetal debido a un estrés hipóxico o mecánico. A 
diferencia de otros casos, nuestra paciente presentó 
un trazo cardiotocográfico no tranquilizador con 
taquicardia fetal persistente, sin desaceleraciones 
de ningún tipo ni bradicardia fetal. Pocos casos 
reportan taquicardia fetal persistente asociada a 
nudo verdadero. 

CONCLUSIÓN

El diagnóstico de nudo verdadero es difícil y cuan-
do ocurre se presenta como un hallazgo durante 
el nacimiento. A pesar de su baja frecuencia, no 
se deben pasar por alto las anomalías del cordón 
umbilical en pacientes con factores de riesgo y que 
cursan con taquicardia fetal persistente o datos de 
sufrimiento fetal o hipoxia, ya que pueden ser una 
causa de muerte fetal. Tras revisar el presente caso, 
podemos concluir que, a pesar de cursar un trabajo 
de parto con taquicardia fetal persistente, se puede 
permitir un parto vaginal en ausencia de datos de 
sufrimiento fetal o hipoxia, si las condiciones obs-
tétricas lo permiten.

Recomendamos el uso del ultrasonido Doppler 
para la visualización y búsqueda intencionada de 
anomalías del cordón umbilical durante el tercer 
trimestre de gestación en pacientes con factores de 
riesgo y que cursen con alteraciones en el registro 
cardiotocográfico incluyendo bradicardia, desace-
leraciones o taquicardia fetal persistente, ya que ha 
demostrado ser la mejor herramienta para el diag-
nóstico prenatal del nudo verdadero. 
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