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EMBARAZG PROLONGADO, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,

INTRODUCCION:

Los individuos de todas las especies que se repro-
ducen sexualmente requieren de un lapso de tiempo determina-
do en que su existencia depende en forma absoluta del sostén .
que le procura el organismo materno; ello se lleva a cabo -
por la permanencia intrauterina del nuevo ser durante la pri
mera ctapa de vida, cumplida la cual es expulsado del fitero
de la madre, forzéndolo a subsistir sirviendose de los siste
mas de su propia economia, '

La naturaleza ha fijado para cada especie un perio
do de gestacifn variable (inicamente dentro de muy estrechos-
1imites y abre paso al cumplimiento de esta ley por medios -
que nuestra ciencia ha dilucidado solo en forma muy limitada
dandose paso de esta forma a diferentes teorias que tratan -
de explicar este fenbmeno,

La obsexvacidn empirica y la investigacidn cienti-
fica nos ha demostrado la existencia y a veces identidad, de
factores capaces de quebrantar esta ley de la naturaleza; =
sabemos con referencia a la especie humana que cuando el pla
zo no se cumple el producto. prematuro queda colocado en si -
tuacién de inferioridad para enfrentarse a la vida autbnoma,
tanto mAs cuanto mayor es la immadurez de sus brganos vita -
les; por otra parte, cuando el tdmino de la gestacidn se pa
sa sin que el mecanismo que inicia el trabajo de parto fun -
cione oportunamente, el productoya no encuentra dentro del-
ﬁtero condiciones éptimas para su vida, a medida que se dete



rioran los dérganos ovulares ehcargados de nutrirlo.

Después de que Naegele diera a conocer en 1833, el-
método de célculo para la fecha probable del parto, que es ~
aplicado hasta nuestros dias y cuya férmula consiste, como -
es sabido, en retroceder tres meses del Gltimo dia de la --
menstruacién y agregar un afic y sicte diasy es hasta 1902 --
que el inglés Ballantyne destace por primera vez la trascen-
dencia del efecto nocivo que sobre el producto tiene la ges
-tacibn prolongada . A este respecto Zangemeister demostrd en
1918 que la mortalidad perinatal es superior en los produc -
tos de embarazos prolongados, en relacién con los que nacen-
a témino, l

Sin embargo el estudio de la gestacidn prolongada -
no se realizd sobre bases verdaderamente cientificas hasta -
fechas relativamente recientes, en que ya es considerable la
atencidén prestada a este problema y profusa la literatura al
respecto.

La situacibn planteada por el embarazo prolongado a

bre ante el obstetra dos caminos alternativos: respetar el-
embarazo hasta su fin espontaneo, desafiando los peligros de

la posmadurez fetal, o interrumpirlo poco después del térmi-
no, provocando los riesgos inhernetes a tal conducta., Del -~
tino con que se resuelve se siguen consecuencias favorables-
0 no para la madre y muy especialmente para el producto.
Desde hace mis de tres décadas que la atencién se -
viene centrando en. esta situacidén clinica, sin que por eso -
los métodos diagnfsticos esten perfectamente .establecidos y
el tratamiento del embarazo prolongado o postérmino deje de
ser un enigma. Aunque se acepta generalmente que puede sexs

peligroso para el feto permanecer en (tero més all4 del mo-
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mento en que se ha logrado el beneficio maximo de la placen-
ta, muchas autoridades descartan el riesgo perinatal adicio-
nal asociado a un embarazo prolongado sin complicaciones. El
feto posmaduro verdadero en un embarazo prolongado tiene me-
nor resistencia para soportar el stress del parto o el trau-
ma durante el proceso natal. Las probabilidades del riesgo-
fetal aumentan mucho con las complicaciones maternas que com
prometen ¢l flujo sanguineo Gtero placentarie. Los criterios
para definir el feto posmaduro esthn relativamente bien esta
blecidos en el periodo natal, la identificacitn de estes ni-
fios a fectados antes de nacer es mls complicada.

En numerosas ocasiones se plantea al obstetra el -
dilema de decidir si estd o no frente a un caso de gestacidn
prolongada, por esta razbn en este trabajo hacemos anilisis-
sobre los métodos de diagndstico que se disponen para este -
fin, Algunas formas para estimar y valorar el riesgo fetal -
y un plan de tratamiento del embarazo prolongado basado en -
1a presuncidn de mayor riesgo fetal en una minoria de estos-
embarazos ,minimizando 1la intervencidn para la mayoria de --
los fetos normales. Complementa un estudio analitico sobre -
estos criterios de diagnOstico y tratamiento en un grupo de
Pacientes tratadas de embarazo prolongado, con los medios ~-
por cierto tedavia limitados de que disponemos en el Servi -
cio de Perinatologia de H. G. lo. de Octubre; sus resultados
y conclusiones.

CONCEPTC Y DEFINICION DE TERMINOS.

La duracién nommal del embarazo se calcula en la -
practica partiendo de la fecha de la filtima regla y se esti-
ma en 280 dias, o sea 40 semanas desde el primer dfa de aque



9

1la hasta el momento del parto. El embarazo se considera --
" prolongado " cuando cronolégicamente exede de los 294 dias
calculados desde el primer dia del Giltimo periodo menstrual,
La denominacién de "postérmino'' se usa indistintamente con -
aquella, pero implica menor certeza sobre la exactitud para-
la fecha esperada para el parto, La probabilidad de que el-
nacimiento se produzca en la fecha esperada es del 5% con un
margen de mds o menos tres dias de la fecha es del 29% y con
un margen de dos semanas del 80%, Hay prematures en el 10% -
de los embarazos y embarazo prolongado 10%. De este modo el
"embarazo postérmino” es un problema clinico relativamente -
comfin y se refiere en forma genérica a todo embarazo que pa-
sa del témmino en forma indefinida y sin presisar si existe-
0 no dismadurez El verdadero " embarazo prolongado' es me -
nos frecuente, constituye un giupe aln nds pequefio en el - -
cual el feto esti afectado por posmadurez o dismadurez,

Naturalmente el cdlculo de edad gestacional es muy
simplista, porque no tiene en cuenta el momento de la ovula
cibn, que teoricamente varia segfin la duracién normal del -
ciclo, cuyos 1limites pueden fluctuar entre los 23-24 dias a
32-33 dias y si pensamos que la ovulacién debiera producir--
se como a mitad del ciclo aproximadamente, tendriamos que -
en el primer caso &sta se produce una semana antes que en -
el segundo case, A efectos estadisticos aceptamos el crite-
rio, aunque el obstetra prictico debe tomar en cuenta estos
aspectos de indole particular en cada paciente.

La gestacibn prolongada conduce al sindrome de --
"hipemadurez fetal' por envejecimiento e insuficiencia - -

placentaria, que se va acentuando a medida que pasan los -
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dias de permanencia en el claustro materno, mis alli de los-
limites antes sefialados, pero sin una constante correlacién-
entre prolongacidén ¢ hipermadurez.

Nuestro diagndstico debe procurar tomar en cuenta-
los dias probables o seguros de gestacidn, el grado de insu-
ficiencia placentaria y el de hipermadurez fetal para tomar-
decisiones ponderadas. Se comprende que es distinta la ﬁrgeﬂ
cia que presenta un caso de feto hipermadﬁ}o, de la que pue
de presentar un inicio de insuficiencia placentaria, o de la
que nos plantea un caso de simple prolongacién cronoldgica, -
pero sin signos de senescenciaplacentaria ni de afectacibn fe
tal; en el primer caso probablemente recurririamos a una via-
alta, en el segundo a una induccibn propiamente dicha, y en -
el tercero a simple espectativa, aunque sometiendo a la pa --
ciente a un control seriado que se ejecuta rigurosamente.

Clifford ha descrito los rasgos cléisicos de la pos-
madurez. Entre estos la falta de crecimiento; deshidratacibn;
desarrollo de una piel seca, agrietada, arrugada y apergamina
da (reduccién de los depbsitos de grasa subcutinea), v brazos
y piernas delgados. Las ufias son largas, La piel evidencia ~
ausencia de Yernix y  lanugo junto a pelo abundante en el -
cueto Ccabelludo., A menudo hay maceracidn de 1a piel, notada-
particularmente en los pliegues de flexidén y el 4rea genital-
externa. En ausencia de vernix la piel fetal pierde su pro -
teccibn y su color rojo normal desaparece. La piel puede estar
tefiida de verde pardusco o amarillo ,.con decoloracibn anélo-
ga del cordon umbilical y de las membranas . En los bebés pos-
maduros el largo del cuerpo aumenta en relacibn con el peso; -

estos recién nacidos parecen alértas y excitados, Se ha acos --
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tumbrado a dividir a este cuadro clinico en tres grupos de-
acuerdo a la intensidad de las manifestaciones y anomalias -
descritas anteriormente, de valoracidn muy relativa al ojo -
clinico del pediatra a cuyo cargo esta el recien nacido.

Hay autores que sugieren que pese a este cuadro -~
cldsico hay un aumento minimo de riesgo de pérdida perinatal
y que los peligros del diagndstico e intervencidn agresives-
superan los beneficios observados. Pese a todo se conocen -
indices aumentados de mortalidad perinatal en relacibn con -
el embarazo prolongado desde que se describieron los rasgos-
de la posmadurez fetal. Algunos estudios muestan que la pro
porcién de nacimientos muertos anteparto e intraparto au --
menta sostenidamente a medida que se prolenga la gestacibn.-
Estos trabajos destacan ademis la importancia de discriminar
entre el feto postérmino pequefio de crecimiento retardado y-
el feto postérmino grende no sujeto a riesgos especiales.

La distribucién de la mortalidad perinatal es apro-
ximadamente 30% antes de iniciarse el trabajo de parto, 55%-
durante el mismo y 15% después del nacimiento . Estas cifras’
nos demuestran la fragilidad de los fetos afectados y nos --
confirma la necesidad de una identificaciéq exacta y un tra_
tamiento cauteloso. del trébajo de parto. La muerte neonatal-
se atribuye generalmente a dspiracidn de meconio y sus conse
cuentes dificultades vespiratorias y a dafios preexistentes -
en cerebro, corazdén higado y glénduias suprarrenales. Ademis
es muy significativa la morbilidad posnatal del 20 al 25% de
los nifios,
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FRECUENCIA Y DATOS DEMOGRAFICOS.

La frecuencia estadistica con que una gestacibn se-
prelonga sobre pasando los limites previstos como normales es
muy variable de unos autores a otros cbservandose cifras ex -
tremadamente distanciadas que van de un 1% hasta un 14%. Pare
ce ser que en realidad no siempre se especifica cufles son --
los parémetros clinicos o el criterio para contabilizar los-
dias de gestacidn, y muy probablemente los mayores porcenta -
jes se obtengan en los centros en que se toman como base las-
fechas de la Gltima regla, y, por contrapartida, los mis ba--
jos en los que partan para sus cilculos de la fecha probable-
de ovulacién. Las cifras bajas son frecuentes en 16s medios -
en que la depuracifn estadistica es mis rigida, es decir, --
cuando se ponen en,juegb.los miximps medios. de diagnéstico -
deséontando_asi.lo§ casos . de. falsos embarazos prolongaaos, ya
que el diagnésticé no puede basarse exclusivamente en una’fe
cha, que por otra parte las mis de las veces na es muv exacta,

Sin embargo puede intentarse unificir criterios dan-
do una cifra media aproximada de 7.5 a 10%. Del 2 al 4% se ex~
tiende mis alld de 43 semanas. Muchas gestaciones de duracidén
‘anormal se deben a demoras de la ovulacion y fertilizacibn pos
terior. Esto es particularmente cierto después del uso recien
te de anticonceptives orales con prolongacién de la fase proli
ferativa del cicle. Se ha demostrado, utilizando grificos de-
temperatura basal, que casi el 70% de los embarazos postérmino
son funcibn de la ovulacién demorada. Se ha visto que la mens-

truacibn espontanea no tiene asociacién estadistica con el em-
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barazo prblongado, ni siquiera cuando l1a duracion del ciclo -
" est4 crénicamente aumentada,

En la literatura revisada se vio una tendencia leve
mente mayor de embarazos postérmino en fetos masculinos y ma
yor indice de mortalidad perinatal en estos Fetos posiblemen-
te explicada por su crecimiento mds rdpide, por cuyo interme-
dio alcanzan una capacidad placentaria mixima mids rapidamente
que los fetos femeninos.

Se ha encontrado discrepancia en relacidn a la ma -
yor o menor frecuencia de embarazo prolongado en relacidn a -
la paridad de la paciente; lo que si el criterio es unfnime -
en relacibn a la mayor severidad de efectos fetales en primi-
gravidas versus multigravidas, esto es mis visible desde la -
43? semana de embaraza, duplicandose el riesgo a la 44% sema-
na. Hay una mayor frecuencia de dismadurez al avanzar la edad
materna. Esto es cierto en primigravidas y multigrividas, pe~

- 1o mis en las primeras, definiendose asi la primigrivida de -
mayor edad como una paciente de riesgo mucho mayor.

Es curioso y sin explicarse del todo el hecho de --
que los embarvazos amencefflicos en ausencia de hidramnios ter
minan, con una alta frecuencia, después de 14 fecha prevista-
como normal; se habla que un 40 a 50 % de estos embargzos --
son prolongados. Los embarazos postérmino recurrentes no son-
raros; se estima que una mujer que tuvo un embarazo postérmi-
no tiene un 50% de probabilidades para otro igual.

ASPECTOS FUNCIONALES Y BICQUIMICOS DEL EMBARAZO PROLONGADO,

La funcibn placentaria, em circunstancias normales-

llega a su méximo alrededor de las 36 semanas de gestacidn, -
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después de 1o cual la transferencia placentaria de sodio mar-
cado tiene indices cada vez menores, indicando una disminu - -
cién progresiva de eficacia placentaria con la edad. De esto-
resulta que al acercarse el témino del embarazo los procesos
de transporte placentarioc declinan gradualmente y los indices
de crecimiento placentario y fetal se reducen mientras el vo-

lumen de 1iquido amnidtico disminuye (grafica No. 1).
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Sin embargo, estas diversas facetas del sindrome de-
posmadurez se observan en no mas de 25% de los embarazos pro -
longados. En ausencia de insuficiencia placentaria, el 75% de-
los fetos postérmino estan sanos y son nifios de gran tamafio --
( 3.700 Grs. o mis ) y en buen estado. El indice de muerte fe-
tal es minino en el grupo de fetos postérmino con peso normal,
en cambio los Indices de mortalidad son mayores en los casos -
de fetos grandes o demasiado pequefios con placenta relativamen
te demasiado pequefia. La insuficiencia placentaria que 1lleva -
al sindrome de posmadurez debe considerarse como un desequili-
brio entre la capacidad placentaria y las exigencias nutriti -
vas y respiratorias del feto.

La placenta humana postémmino es muy variable en su-
morfologia, sobre todo en los casos avanzados asociados con -
dismadurez puede observarse macroscOpicamente una disminucién-
de grosor y tamafio placentario, un aumento pronunciado de in -
fartos blancos, deposicién de fibrina y calcificaciones. Super
ficie de aspecto deslustrade con pérdida de su brille caracte-
ristico, haciendose mis maté, en ocasiones el cordon es delga-
do y las membranas presentan una coloracién café verdoso por -
la impregnacién con meconio. Microsclpicamente los cambios --
histolégicos que.pueden encontravse en las placentas de'embapg
z0s prolongades son: Espacios intervellosos disminuidos de vo-
lumen debido a trombosis. intervellosa y disposicién de fibrina
. Las vellosidades.puestran ausencia de esfuerzos degenerati -

vos, edema estomitico, disminucién de la vascularidad en la =-

cual aparcce fibrina canalizada y se produce esclerosis. del.cs. -
troma, hipergénesis coldgena que anuncia y precede a la escle~

rosis . Edema sincicial con signos regenerativos que muestran-
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' regiones carentes de nficleos v otras de condensacibn. Trombo-
sis de los vasos arteriales con hialinizacién y degeneracidn-
de los mismos. Ausencia de citotrofoblasto. Disminucién o au
sencia de macrdfagos. Disminucidn de liquidos a los cuales -
es atribuible un papel importante en la produccibn de las hor
monas esteroides y finalmente depdsitos de sales de calcio.
La bioquimica de la posmadurez es tan variable como
la apariencia de los neonatos al nacer y va desde nifios gran-
des no afectados hasta los que muestran el sindrome conpleto-
de compromiso fetal que llega incluso hasta la muerte. las ne
cesidades minimas de oxigeno fetal son una saturacién de 40%-
(PO2 de 18 mm de Hg.) en la vena wmbilical, Cuando la satura-
cidn es menor del 40% la difucidn de oxigenc placentario debe
aumentar para servir de compensacibn. Esto se logra por un au
mento de hemoglobina fetal y de transporte de oxigeno a los -
tejidos fetales, Este (ltimo puede medirse por una marcada re
duccién del contenido de oxigeno de la areteria umbilical que
indica estraccic’;n méxi.ma de oxigeno dentro del feto. El1 flujo
sanguineo uterinoc puede reducirse al 50% ( 250 ml/min.) y lo-
mismo puede ocurrir con el flujo sanguineo fetal (150 ml/min)
siendo cada reduccién individualmente incompatible con el cre
cimiento fetal noxmal. Las contracciones uterinas superponen-
stress a este cuadro ya comprometido., Es posible 1la hipoxia-
fetal, principalmente en primigrividas mayores postémminc y -
multigrévidas‘postérmino con embarazos previos complicados. -
Cuando la concentracidn en la vena umbilical se hace critica-
para’el feto (menos del 10%); se produce -agotamiento de la ca
pacidad de reserva placentaria y el feto ya no puede sobrevi-
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vir in Gtero.

€linicamente veros una paradoja, pues & pesar de es-
tos cambios placentarios que normalmente se asociarian a una -
disminucion de la funcidn placentaria que incluye menos pro -
duccién de progesterona, el miometric se destaca por su persis
tente inactividad. Pavece haber un mantenimiento del asi 1lama
do bloque o de progesterona mas alli del témmino. Las gravidas
portémine presentan un cuello immaduro en el 70% de los casos
No sélo hay falta de preparacion adecuada para el trabajo de -
parto, con alto indice de falta de induccidn, sino hay una ten
dencia durante dicho trabajo a funcionar perezosamente . La du
racién del parto tiende a prolongarse en las primi y multigri-
vidas postéimino hasta un témino medio de 28 hrs. en las pri-
migravidas y 22 hrs. en las multigrividas. El efecto neto es-
que ¢l nfmero de operaciones cesarcas en gravidas postérmino -
es en general el doble o triple de lo observado en pacientes -
con embarazo de término.

ETIOLOGIA,

Como consecuencia de la senescencia anatdmica y fun-
cional de la placenta debieramos suponer que la disminucidn en
la produccién de progesterona deberia liberar el efecto inhibi
dor de é&sta sobre.el miometrio, sin embargo esto no se produce
y no se conoce la causa. Se ha visto filtimamente que no sélo-
la disminucién de progesterona provecaria el inicio de la acti
vidad del miometrio, sino una alteracidn en la proporcidn es -
trdgeno- pgogesterona ya que se requeriria normalmente de una-
oleada de estrbgenos cerca del término. En algunas grividas’ de

postérmino se reduce la produccidn de estrdgeno feto placenta-
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rio, lo que provocaria que este estimulo este ausente. A es-
to se agrega la reduccidn manifiesta del volumen uterino con
secutivo a oligohidramnios , y una disminucion del peso fe -
tal y placentario limitando de esta manera otro factor que -
desencadena el inicio de trabajo de parto como es el grado -
de estiramiento miometrial.

' Otros estudios sugieren considerar, por lo menos -
tebricamente, la importancia del cortisol fetal en el inicio
de trabajo de parto. Nwvasu ¥ col. midieron los niveles neo-
natales de cortisol en productos nacidos por via vaginal y -
pPOT cesarea, con o sin stress en el periode anterior de tra-
bajo de parto; encontrando niveles significativamente mds -
bajos en nifos nacidos bajo stress . Esto implica una defi -
ciencia en la produccibén suprarrenal de cortisol por el feto
y su incapacidad para responder efectivamente al stress. lLa-
disminucibn de la funcibn suprarrenal fetal puede también re
mover la oleada de cortisol que forma parte del estimulo es-
teroidal para la iniciacidn del parto. Esto fue corroborado-
en un estudio posterior en el que se inducieron con éxito el
parto de pacientes con embarazo de postémino mediante la --
instilacidn intraamibtica de cortisol. Sin embargo ninguno-
de estos factores etioldgicos explica la presencia de muchos
nifios postérminoe de gran tamafo y en buen estado. Quizis es-
tos nifios no son realmente postérmino, a pesar de la eviden-
cia clinica en contra. De %odos modos podemos decir que la-
prolongacion del embarazo, la insuficiencia placentaria y- la
posmadurez fetal tienen una estrecha relacidn con la inacti-
vidad uterina postémmino, distocia uterina durante el traba-
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jo de parto y aumento de nacimientos operatorios.
DIAGNOSTICO. ‘

Puesto que el embarazo prolongado es nocivo primor--
dialmente por que determina deterioro placentario y por conse-
cuencia sufrimiento fetal, el factor cronologico perdera casi-
todo su valor en la medida que se disponga de un medio exacto
de medir la capacidad de la placenta; cuando la funcidn de es-
te Organo no sufre mengua, por regla general se obtendran pro-
ductos eutrdficos sin que importe el grado de prolongacién, --
siendo de esperar, a lo sumo algln problema de la mecdnica del
parto, resultante del excesivo desarrollo fetal. Por otra par-
te no es raro encontrar fetos expulsados antes del término de-
la gestacibn con signos del todo semejantes a los de la posma-
durez, coincidiendo con lesiones placentarias similares que --
traducen identicos trastornos de la funcibn , y deben traer --
iguales fallas en los recambios respiratorios vy nutritivo del-
producto; tal ocurre, por ejemplo, en algunas pestosis.

Estas observaciones son de un caricter puramente ei-
pirico pero con una elocuencia que no permite dudar de que el-
problema de la gravidez prolongada lo plantea la fisiopatolo--
gia placentaria.

) Debe quedar bien sentado que cn el momento presente
no es posible establecer un diagndstice seguro de embarazo --
prolonéado sobre todo en grividas que han pasado las 40 sema -
nas. No obstante, es evidente que existen a nuestro alcance u-
na serie.de signos y sintomas durante el embarazo que aunado--
a los antecedentes previos nos acercan mucho a establecer ve -

razmente un diagndstico, sobre todo cuando se busca la exacti-
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tud de la fecha esperada de nacimiento durante la primera mi-
tad del embarazo, cuando las evaluaciones clinicas y de labo-
ratorio: son nuy exactas. De esta manera gran parte de los em
barazos postérmine potenciales podran eliminarse.

Para el diagndstico de edad gestacional durante la-
primera mitad del embarazo tenemos:

A) Antecedentes menstruales

B) Antecedentes anticonceptivos y de infertilidad

C) Examen pelviano inicial

D) Examenes para diagnstico precoz de embarazo

E) Temperatura basales -

F) Corazén fetal ( Doppler v audible )

G) Movimientos fetales

1) Tamafio uterino

1) Ultrasonografia

Analizamos seguidamente cada uno de los puntos men-
cicnados.

A). Los antecedentes menstruales y el conocimiento-
de 1la fecha de la 0lltima regla son de gran utilidad sobre to-
do en mujeres que menstruan regularmente y que recuerdan las-~
fechas y llevan un control escrite de sus periodos en forma -
sistemitica. Es importante tomar atencidn a la duracidn de -
los ciclos y el tipe de alteraciones menstruales o de sangra-
dos patolbgicos que podrian prescntar las Pacientes, en cuyo-
caso mengua el valor de este antecedente,

B) El uso de anticinceptivos hormonales provoca de=
moras de la ovulacién y fertilizacidn posterior porque ocasio

na una prolongacidn en la fase proliferativa del ciclo. Se -~
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comprende de¢ esta forma la importancia del conocimiento de -
este antecedente.

C) Un exdmen pelviano inicial, puede ser de una -
presicidn diagndstica apreciable a expensasy bien documenta
das y ne existir patologia orginica concomitante.

I) Los cxfmenes para diagndstico precoz de embara-

zo, de relativo valor practico sobre todo si consideramos --
que las pruebas inmunolégicas como el gravindex, pregnosti -
con, pregnostisec o predictor scn positivas a los 24 dias de
fecundacién o 10 dias después de la primera: falla menstrual,
de esta manera es posible la deduccidn retrospectiva del --
principio de la gravidez. Se habla también de métodos de ma-
yor precocidad diagnbstica como ser la deteminacién en san-
gre materna de niveles de tiroxina y /o estrdgenos que pre -
cisarfan diagnéstico incluso antes de la primera falta mens-
. -trual, No se obtuvo mayor documentacidn al respecto.
) \ E) El registro de temperaturas basales en algunas-
circunstancias es un dato preciso para deteminar el momento
de 1a ovulacién y de la probable fecundacién, como ocurre en
casos de estudio de esterilidad, de abortos de repeticién o-
de simple control de la fertilidad. (grifica No. 2).



G RAFICHK 2

und

DELNES, llz 3!‘ Ell‘. Ylsl! lbllll?. ﬂiﬂjﬁklﬂlﬁlﬂ&k&ﬁ?lﬁﬂ||Z|!IAl5l6 TIBl!HH lﬂﬂ
= ;
37,
o -
¥ r
1 W ]
1
] :

4

QRATICH. DE TRMPERATURAIBASALES, TiPich DB GRITACION



22

F) Corazbn fetal. Doppler y aoscultacibén . Es fundamental no-
tar la primera aparicién de un corazdn fetal audible con ins-
. trumentos de Dopoler o por aoscultacibn con el fetoscépio;es-
to se oye en casi todas las pucientes a las 12 y 20 semanas,-
respectivamente . Exfmenes semanales con el fetoscdpio a par-
tir de la 18 semana del embarazo son necesarios para estable-
cer el momento exacto de audibilidad inicial.

G) El1 primer movimiento fetal se percibe a las 19 semanas en-
las primigravidas y a las 18 semanas en las multigravidas,
H) E1 tamafo uterino o la medicifén seriada de la altura del -
fondo uterino agregada a los otros parimetros clinicos nos --
sirve de mucha orientacién diagnbstica.

I) La ulstrasonografia es de gran ayuda sobre todo si la in--
formacién clinica no tiene consistencia interna o discrepz --
con el Gltimo periodo menstrual, este estfidic al comienzo del
embarazo puede establecer fechas exactas. Se describen carac-
teristicas ultrascnograficas del primer trimestre destacando-
la aparicién del saco gestacional, estructuras fetales discre
tas, mediciones del saco, coronilla-nalgas y movimientos feta
les pura validar la edad gestacional. Mas alld del primer --
trimestre, el didmetro biparietal obtenido entre las 16 a 26~
semanas aporta un limite de confianza de 95% para la edad ges
tacional + 10 dias. Por contraste el valor predictivo de un -
sblo diametro biparietal medido cae bruscamente cuando se ob
tiene durante el tercer trimestre.

Para la identificacidn de un embarazo de postémnino
y la valo1ac1on de riesgo fetal por insuficiencia placentaria

tenemos los siguientes parfmetros clinicos y paraclinicos:



A) Fondo uterino, perimetre abdominal y volumen de

1iquide amnidtico,

B) Movimientos fetales.

) Aspecto del liquido amnibdtico. Amnioscopia

D) Estriol.

E) Lactbgeno placentaric mumano.

F) Citologia Vaginal

G) Estudio radiolégico de puntes de osificacifn,

H) Electrocardiografia fetal.

1) Biopsia placentaria.

J) Estudio ecogrifico.

K) Amniocentesis . Citologia de 1igquido ammibtico.

L) Monitores fetal ( C.T.G.).

Analizamos a continuacibén cada uno de los puntos --
mencionados.

A) Se admite que cuando la gestacibn sobrepasa los-
1imites de tiempo admitidos como normales, la paciente experi
menta una disminucién del perfmetro abdominal consecuente a -
una cierta reduccibn del volumen de liquido amfotico, ademéis
de presentar el producto un leve descenso en su curva ponde-
ral 1o que se manifestaria en la gestante con una pérdida de~
peso y un descenso en el nivel de la altura uterina.

B) La valoracibn de la actividad fetal también se ha
usado como medio de evaluar la salud fetal durante el embarazo
prolongado. Se ha destacado que los movimientos fetales acti -
vos son una expresidn del bienestar fetal. Los movimientos fe-
tales aumentan sostenidamente desde las 20 semanas hasta las -
30 semanas y alcanza una meseta hasta la 38 semana de embarazo
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MAs tarde, probablemente junto con la disminucién del volumen
de 1iquido amnidtico, hay una disminucién sostenida que se a-
celera significativamente en el periodo posmaduro. El limite-
de movimientos fetales es amplio cuando se auto-estima por -
la paciente a intervalos de una hora, Casi el 85% de todos --
los movimientos tocogrificamente supervisados son percibidos-
por la paciente. Cada feto parece tener su propio ritmo de mo
vimiento, que debe quedar preestablecido para que este simple
instrumento cl{nico pueda ser (til. Una repentina disminucién
de la frecuencia de los movimientos fetales ( sefial de alamma
de los movimientos) puede preseder a la muerte fetal y se aso
cia a una frecuencia de 50% de meconio en el 1{iquido amniéti
co. BEsta forma simple y barata de vigilancia fetal tiene un -
alto indice positivo falso, pero es una efectiva prueba de se
leccién combinada con procedimientos més avanzados.

C). Desempefia un papel importante el aspecto del li
quido amnidtico, que como sabemos, es claro normalmente, pero

si se produce algn tipo de afectacién fetal puede aparecer -
0 intensamente tefiido de meconio. Es un dato que sumado al --
cronoldgico tiene un valor clinico de relativa importancia --
(como veremos més adelante), detectable facilmente por amnios
copia. i

D) Para corroborar la presencia de un embarazo pro-
longado tieme valor la determinacibn de estriol urinario de -
24 horas o su concentracién plasmética, cuyos niveles bajos -
de produccidn esta en relacién con la insuficiencia placenta-
ria postéimino. La concentracidn de estriol en palsma y orina
aumentan progresivamente hasta la 38 -40 semana de gestacién-
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vy luego se estabilizan. Desde la 42 semana los valores me --
dios descienden ligera pero sostenidamente ( grifica 3 ).

B T
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Esto indica una declinacién funcional de Ja unidad-
fetoplacentaria postérmino, Los niveles clinicamente bajos de
estriol son (tiles para corrcborar la impresidn clinica de -
retardo del crecimiente intrauterino. El sufrimiento {etal a-
gudo , en cambio , sélo puede estimarse por el muestreo fre -
cuente, quiz diario, que clinicamente no es prictico ni eco-
némico en el tratamiento del 10% de pacicntes cuyos embarazos
van mis alld de 42 semanas de gestacidn,

E) Los niveles seriados disminuides de somatotrofi-
na coriénica hunana o lactbgenc placentario (HPL)tienen buena
correlacién con la presencia c ausencia del sindrome de pos -
madurez, La superposicidén entre embarazos normales y anorma -
les fue demasiado alta para aplicar esta técnica sin informa-
cién de monitoreo fetal electronico de apoyo. Por csta razdn-
y por la necesidad de obtener pruebas seriadas frecuentes, el
aspecto econdmico de las pruebas seriadas, no parecen favore-
cer el uso de este método,

) La citologia vaginal puede proporcionar datos «-
que hagan pensar en un envejecimiento placentario, En conjun-
to aparecen en estos casos los llamados frotis o extensiones-
de tipo ' Tegresivo" y " células parabasales'.

En la gestacibn normal, las extensiones citaldgicas tomadas del .
tercio superior de la paredes laterales de la vagina, mues --
tran las siguientes caracteristicas: Indice cariopicnbtico a-
proximado de 6% , tendencia de las células a agruparse en a-
pelotonamientos y presencia de citdlisis y de células de tipo
navicular,

En la gestaci6n a témmino awumentan las células su -
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perficiales, disminuyen los apelotamientos, se cleva el indi-
ce cariopicndtico (20-30%), y hay presencia de leucocitos y -
de moco. Cuando aumentan mucho el indice cariopicmbtico y el-
ndmere de cédlulas superficiales, desuparecen los apelotona --
mientos celulares y la preparacidn se hace mis limpia, habla-
mos de " frotis regresivo"y si se repite seriadamente tiene-
indiscutible valor en el diagndstico de embarazo prolongado,-
puesto que traducen un déficit en la funcidn placentaria, sin
duda pueden por si solo determinar la induccidn del parto , -
pero con mucho mayor fuerza si ademis hay presencia de abun -
dantes células parabasales.

G) Respecto a la aportacidn que nos pueda proporcio
nar la radiologia, hay acuerds general en que no son datos --
precisos y que amque SON NUMETosos 10s Signos propuestos pa-
ra deteminar radiolfgicamente la edad gestacicnal, quizds el
de mayor valor prictico sea la blsqueda del punto de osifica-
cién proximal de la tibia, que aparcce a partir de las 40 se
manas. Cuando este n(icleo tibial es mayor de 7 mm. se dice -
que estamos frente a un embarazo de 42 semanas. En la pelicu-
la radiogrifica sc¢ observan que el esqueleto sco del produc-
to de gestacidén prolongada, aparece mejor definido en todos -
sus detalles que el feto a témino o prematuro, en iguales --
condiciones técnicas, La mayor nitidez de la imagen es debida
a la reduccifn en la cantidad de liquido amnibtico, como a la
mayor calcificacidn fsea.

H) Desde hace algunos afios se habla de la utilidad-
de la electroardiografia fetal para determinar si efectivamen
te un feto estd sufriendo las consecuencias de la disfuncibn



placentaria. A este respecto, Bolte y cols. de la Universidad-
de Colonia, demostraron que la frecuencia de recién nacidos --
con sintomas de disfuncibn placentaria crece considerablemente
con ¢l aumento de la amplitud de ta onda R del E.C.G. . No de-
ja de ser pues, un dato mas que debe tomarse en cuenta. lifec -
tuando el repistro electrocardiografice fetal con derivaciones
abdominales, estos autores han deducido que la aparicidn de on
das R con una amplitud superior a 40 mV, es una indicacibn pa-
‘ra provocar el parto.

1). La blopsia placentaria, se menciona como hallaz-
go bibliogradfico, aunque pensamos de poco valor prictice, so -
bre todo por las complicaciones y el peligro que podria ocasio
nar dicha técnica.

J) Mediante el ultrasonido podemos obtencr informa -
cibn sobre 1los cambios anatémicos que se presentan en el sin-
drome de posmadurez: senescencia placentaria avanzada, disminu
cibn de tamafio del contenido uterino y mediciones del difmetro
biparietal,

Después de 36 semanas de gestacién la placenta tiene
un aspecto ecograficamente definido que se caracteriza por 4 -
reas transdnicas redondeadas de 2 a 4 om, de difmetro . Estas
Areas sonclcidas representan tabiques cotiledénicos en el es-
pacio intervelloso repleto de sangre. A medida que el embarazo
llega a postérmino la masa placentdria disminuye v el volumen-
de las &reas sonolcidas aumenta dibujandose en forma més acen
tuada los limites cotiledénicos, la 1inea de insercidn placen-
taria se hace mas definida, puede observarse tambien cnas eco

densas irregulares correspondientes a calcificaciones placenta
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rias. La disminucidn del contenido uterino, puede medirse -
estimando el volumen total intrauterino. Este procedimiento-
de medicién es de técnica alpo complicada. La principal dis-
minucidn del contenido producide durante el periodo postérmi
no es a expensas de una reduccidn del volumen de 1iguido am-
nibtico, generalmente hasta menos de 250 mi., ©5te oligohi-
dramnios es un indicador signilicative de dismadurcz . Una
forma simple de medirv el volumen de liquido amnidtico es i -
dentificando el tamafo de los pozos de liquido amnidtico --
que se visualizan; cuando estes pozes de 1iguido ticnen me -
nos de 1 cm. de difmetro o si no puede ohtenerse ligquido --
por amniocentesis de orientacidn sonografica, son una sebal-
. de alarma, L1 oligohidramnios se asocia con una mayor fre---
cuencia de desaceleraciones no relacionadas con las con-~
tracciones. Mediante mediciones seriadas del difmetro bipa
rietal podremos relacionar estas con el peso y la edad gesta
cional del productoe y la probable detencién de su desarrollo
en el periodo postérmino.

K) El liquide amidtico de la paciente postérmina-
se caracteriza por una relacién lecitina- esfingomielina --
(L/E) muy alta, contenido celular adiposc alto en embarazos-
postérmino y bajo en fetos posmaduros y presencia de meconio
en un porcentaje significativo de pacientes,

Un heche de mucha importancia es que, como henos -
sefialado, cuando se trata de embarazos prolongados sin sin -
drome de posmadurez encontramos células crangdfilas hasta en
un porcentaje de 50% o mis, pero cuando se trata de fetos --

posmaduros aparecen las siguientes alteraciones en el ligqui-
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do amibtico, evidenciables en las tinciones de grasa, El por-
centaje de células orangdfilas va disminuyendo de modo gue en-
contramos valores relativamente bajos, inferiores al 10%, pero
manteniendose la grasa extracelular , para en dias sucesivos -
ir desapareciendo esta. Ello lo consideramos como signo de a -
latma y en los casos de fetos posmaduros, cuando a un porcenta
je bajo de células orangdfilas se unian una grasa extracelular
también escasa, ¢l feto al nacer, hien por parto esponténeo o

provocado mostraba signos de posmadurez, tales como dislacera

ciones en la piel. Este hecho corrvesponde al hallazgo clinico

de que los nifios suelen nacer sin el revestimiento graso que-

no es habitual en los nifios nacidos a su tiempo, y lo inter -

pretamos como que el nifio es sus primeros dias de su posmadu-

rez va consumiendo la grasa extracelular, y la que estd ade -

herida a las células va pasando al liquido annibtico para, £i

nalmente, desaparecer esta de los compartimientos en que se -

encontraba,

Entre todos los componentes electroliticos y sus --
tratos del liquido ami6tico no encontramos cifras caracteris
ticas e identificables de un embarazo posmaduro prolongado. -
Quiza podriamos nombrar entre los mis importantes la glucosa,
la Girea vy la cratinina como reflejo de la funcidn renal del -
feto. Sin embargo los dos primeros nos dan rangos muy amplios
en las cifras normales de un embarazo de término que no nos -
permite una identificacifn precisa de un embarazo de potémmi-
no. Quiza lo finico rescatable serian los valores de creatini-
na, en el que valores menores de 1,5 a 2,0 mgrs. % nos orien-
ta a una prematurez y valores mayores a estos a una posmadu -

TCZ.
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A travez del examen macroscépico de las caracteristicas del -

1iquido amnidtico obtenido por amniocentesis, podremos orien-

tamnos en relacién a la presencia de wn liquido inmadurc, a-

témino v posmadure. El primero €s claro con muy ligera opa -

lescenciu, sin grumos; el segundo es de color blanguesino opa
lescente con grumos de grasa y el liguido posmaduro se carac-

teriza por presencia de meconio en un porcentaje significati-

vo de pacientes, Este meconio liberado en el liquido amniéti

co es un indicador vélido, aunque no muy sensible, de insufi-

ciencia e hipoxia placentaria. La liberacién de meconic se --

produce cuando la saturacidén de oxigeno en la vena umbilical-

desciende a la mitad de su valor normal, este fenbmeno produ-

ce a su vez una hipoxia de la musculatura lisa del tracto gas

trointestinal con el consiguiente hiperperistaltismo y relaja

cibn del esfinter anal. Alguncs autores afirman que la presen
cia o ausencia de meconio no se relaciona con el resultado fe
tal, Miller y Col. confirman la relativa falta de importancia

del meconio en el liquido amnibtico. Concluyen que la presen-

cia de meconio, sin signos de asfixia fetal determinada por-

las cavacteristicas de la frecuencia cardiaca fetal, no es un-
signo de sufrimiento fetal ni una indicacién para la interven
cién quirlrgica. ,

Otro aspecto importante es la necesidad de emplear-
un criterio muyy selectivo en la practica de las amniocentesis
y no hacerlas en toda paciente con embarazo postérmino. Como-
ya hemos visto un indicador relativamente confiable de insufi
ciencia placentaria es la presencia de meconio en el 11QUido~
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amniético, pero se ha visto que este parimetro de hipoxia pla
centaria es perfectamente valorable a travez de estudios car-

diotocograficos con pruchas de provocacion con ocitocina o --

sin ella. De esta forma se puede c¢ludir en muchos casos los-
,popenciales Tiesgos de las técnicas de puncion (G Eric Knox-
’thCole)a Incluso hay autores que asocian un mayor indice de -
cesareas y de mortalidad fetal con la practica de este método
diagnéstico. Es importante mencionar que en paciente con emba
razo postérmino con oligohidrammios significativo o un feto -
,‘Macrosémico la ammiocentesi: supone también un riesgo de inju
ria fetal.
Recientemente se ha tratado de mejorar la exacti --
tud del diagndstico de embarazo prolongado, midiendo la acti-
vidad tromboplastica del liquido amibtice ( TAAF). Esta acti

vidad aumenta con la edad gestacional. Basandose en este fend

meno se ha comprobado que en aquellos valores de TAAF menores
de 42 segundos, con implicacién de muy alto nivel de activi' -
dad tromboplastica, los recién nacidos muestran evidencia cli
nica de posmadurez.
L) Aunque todas las pruebas mencionadas son (tiles-
para evaluar el embarazo postémmino , hoy confiamos cada vez-
mis en el monitorec.anteparto de la frecuencia cardiaca fetal
para valorar este grupo relativamente comm de pacientes. Las
pruebas de no-stress se han utilizado en nuestro Servicio co-
mo medio primario para seleccionar el estado fetal durante el
embarazo -prolongado . La prueba de stress por contraccibn se-
usa para definir mejor el estado fetal cuando la no reacti@i-

_dad es evidente. Al reconocer la prueba de no-stress como --



procedimiento simple, seguro y no invasivo, la indicacion pa-
ra la evaluacion anteparto del feto se han hecho mis amplias-
y confiables.

Se discute cudl procedimiento es el detector mas -
temprano de sufrimiento fetal. Creemos que las pruebas seria-
das no-stress que muestran disminucion progresiva de variabi-
lidad y frecuencia de aceleraciones son el indicador mds tem-
prano de dicho sufrimiento y han precedido a las pruebas posi
tivas de stress de contraccién, particularmente en casos de -
dismadurez fetal. Por esta razén, cuando un feto posfecha tie
ne una prueba no-stress no reactiva en estado basal {ijo, de-
bemos terminar sin demora el embarazo, especialmente cuando -
se nota en el registro desaceleraciones variables atipicas o-
periodos de bradicardia espontinea asociada a contracciones.-
Este es un firme indicador de oligohidramnios profundo, ries-
go fetal significativo y necesidad de parto. El feto con prue
ba de no-stress no reactiva y prueba de stress de contrac---
cibn positiva no tolera induccién ni estimulacidn del parto y
tiene mal pronéstico de parto vaginal sin complicaciones. A -
menos que sea posible Facilmente amniotomia con aplicacidén de
un sistema de monitoreo interno y condiciones cervicales y -
pélvicas para un trabajo de parto répido y eutbcico, las pa -
cientes con embarazo prolongado que muestran estos trazados -
anormales deben dar a luz por operacidn cesarea.

Si se prefiere continuar con el embarazo mis alla -
de 42 semanas a fin de evitar una induccibn de parto larga, -
dificil,potencialmente distocica y no exenta de viesgos y pPro
bablerente in(itil, la vigilancia intensiva ante parto puede -
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asegurar con alto grado de exactitud contra la posibilidad de-
compremiso fetal insospechado.
RIESGOS PERINATALES.

Los principales riesgos perinatales pueden resumirse

de la siguiente manera:

1) Antes o durante el parto, el sufrimiento fetal, -
documentado, por el uso de la cardiotocografia o monitoreo fe
tal, con toda la gama de manifestaciones de registro hipbxico
porinsuficiencia placentaria o compresiones de cordon asocia-
das éstas, a contracciones uterinas o movimientos fetales,

2) la fragilidad de estos productos posmaduros, los
conducen con frecuencia durante el parto a grados variables -
de acidosis y asfixia, que cuando se acompafia de aspiracibn -
de meconio, con mucho se sonstituye en la complicacién mis --
importante y que es causa de la mayor parte de muertes neona-
tales por dificultad respiratoria.

3) La gravedad del cuadro hipéxico, de sufrimiento
y agotamiento de la reserva fetal han de condicionar un mayor
indice de nacimientos muertos ante partum en estos fetos pos-
maduros . :

4) Después del nacimiento, el neonato con dismadu -
rez postérmino estd sujeto a inestabilidad térmica , hipogluce
mia y policitemia , BEsta (ilt:ima se ha asociado a mayor frecuen
cia de trombosis venosa renal,

5) Finalmente, debemos considerar las secuelas a -
largo plazo de la dismadurez-postémino que producen unz ma -
yor frecuencia de retardo en los hitos motores y de conduc ~-~- -
ta en los primeros afios de vida. Esta asociado también a una
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mayor frecuencia de enfermedades, disturbios de alimentaci.én-
y suefio.
TRATAMIENTO DEI, EMBARAZO PROLONGADO.

El criterio que norme el tratamiento del embarazo prolon

gado debe basarse en la presuncién de que hay un aumento de-
mortalidad perinatal asociada a esta entidad clinica, aunque -
sblo en una pequefia cantidad de fetos. Como la gestacién pro -
longada es frecuente (7,5 a 10%) de los embarazos y nuestra ca
pacidad para diagnosticar dismadurez anteparto sigue siendo -
todavia limitada a pesar de todos los adelantos técnicos lo -
grados en. los (ltimos afos, en relacién al seguimiento de los
embarazos de alto riesgo y a las posibilidades propias de ca
da servicio, esta indicado sin duda un enfoque clinico es -
tandarizado, {til para evitar intervenciones innecesarias y -
pérdidas perinatales.
Nuestro enfoque para el tratamiento del embarazo prolon
gado estd destinado a:
1) Identificar el feto afectado
2) Reducir el riesgo fetal por inducci{:n cuando este --
" procedimiento no aumenta el riesgo materno,
‘ 3) Evitar la dismadurez asegurando un parto a término -
para las mujeres de alto riesgo de insuficiencia placentaria--
" 4) Ofrecer al producto a largo plazo la posibilidad de-
un éptimo desarrollo motor, psiquico y mejores condiciones de
vida,
Cuando .1a dismadurez‘.postérmino se superpone a la insu-
ficiencia placentaria pretérmino el riesgo -
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fetal se acrecienta notablemente. Por ello, el em
barazo no debe extenderse mis alli del término en mujeres -
con complicacinnes obstétricas tales como aborto habitual,-
nacimientos muertos anteriores, diebates mellitus, hiperten
sién inducida por el embarazo,retardo del crecimiento ute -
rino y eritroblastosis fetal. El desarrollo de insuficien-
cia placentaria con posmadurez se asocia a elevada morbimor
talidad fetal en estas pacientes.,

Dado que 70 a 80% de los fetos postéimino nacen sa
nos, el tratamiento activo de la gravida con embarazo pro -
longado sin complicaciones debe basarse en la jnvestiga - -
cibn y deteccién de signos iniciales de sufrimiento fetal o
de la aparicibn de factores maternos adicionales de compli-
cacifn. En ausencia de signos de compromiso fetal esth indi
cado pemitir que continfe el embarazo cuando el peso fetal
estimado es bajo, cuando hay incertidumbre sobre la dura --
cidn de la gestacidn y/o cuando hay un cervix desfavorable-
A la inversa, cuando las fechas son seguras y el cervix es-

favorable, la induccién a las 42 semanas es légica. El ries
. go materno es pequefio y los resultados ocasionales pero --
trijicos falsamente negativos de vigilancia fetal pueden --
evitarse. Antes de la induccién del trabajo de parto es e -
sencial efectuar evaluacidn del estado de cervix, la pelvis
materna y el tamafio y posicién fetales, Los mayores pesos -
natales de fetos postérmino que pueden provocar problemas -
natiles mecinicos y distecia , se han considerads como cau~
sas de mayor indice de muerte fetal en el embarazo prolonga
do. Este plan de tratamiento para embarazo prolongado sin -~
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complicaciones se basa en que la mayoria de las pacieutes --
(70%), dan a luz antes de la 43 semana del embarazo y el 503
1o hace a las 44 semanas al iniciarse el parto espontineo.

Cuando los signos anteparto de sufrimiento fetal -
son evidentes y el cervix es favorable, un intento de parto-
vaginal es apropiado. La amiotomia precoz, el monitoreo fe-
tal electrdnico interno constante o continuo y el muestreo -
sanguineo del cuero cabelludo fetal, cuando son apropiados -
resultan obligatorios. La gran mortalidad intraparto en los-
fetos afectados demuestra la fragilidad de su estado y la ne
cesidad de una evaluacién continua, Cuando se intenta el par
" to vaginal para el feto posmaduro identificado, el parto de-
be 1levarse a cabo en posicién lateral con inhalacibn de oxi
geno. Es importante evitar o limitar sedantes, narcbticos y-
anestesia por conduccidn.

El parto con férceps bajo para abreviar la segunda
etapa es una medida recomendada, ‘

Cuando el compromiso fetal anteparto es evidente -
y el cervix es desfavorable debe hacerse operacidn cesfirea,-
especialmente en la primigrivida de més edad por el mayor -
riesgo de mortalidad perinatal,

El cuidado neonatal es fundamental debido a la -~
gran frecuencia de aspiracién de meconio y depresién neona -
tal, Si hay meconio al aparecer la cabeza del nifio, la naso-
faringe debe aspirarse con un cateter. Inmediatamente des -
pués del nacimiento del nifio debe colocarse en posicién tal- )
que las cuerdas vocales puedan examinarse por laringoscopia-
directa. Si se. encuentra meconio a nivel .de las cuerdas debe
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hacerse inmediatamente intubacidn y succibn tra -
queal . Esta forma de cuidado ha producido una significati-
va reduccidn de la frecuencia de neumonia por aspiracibn. -
En ausencia de meconio el recién nacido debe ser observado-
cuidadosamente en busca de signos de deshidratacidn, hipo-
volemia, acidosis, hipoxia cerebral, hipoglucemia, complica
ciones pulmonares e hipofuncidn corticosuprarrenal,
MATERIAL Y METODOS.

En el Hospital lo. de Octubre del ISSSIE con una-

poblacibn derechohabiente de 383.584, se registra anualmen-
te una cifra aproximada de atencibn de 4,800 pacientes obs-
tétricos que incluyen partos vaginales, cesareas, abortos,-
y embarazos ectdpicos { Cifras obtenidas de la Jefatura de-
Servicios Técnicos v Normativos del ISSSIE).

Sobre un total de 1,042 pacientes obstétricas a -
tendidas cn el Servicio de Urgencias de éste hospital, en -
el periodo comprendido entre los meses de Noviembre, Diciem
bre de 1982 y Enero de 1983, se presentdron 78 pacientes -
refiriendo periodos de amenorrea de 42 semanus o mis, De -
estas 78 pacientes se descartaron 15 por presentar éstas, -
irregularidades menstiuales francas, sangrados patolégicos
o tratamientos anticonceptivos hormonales orales o inyecta-
bles previos, por las razones clinicas ya explicadas. Queda
ron 63 pacientes con el diagnbstico de embarazo prolongado-
en base a 3us antecedentes menstruales confiables y una ana
mnesis sobre la evolucidn de 1a gestacibn sobre todo en su
primera mitad.

A este grupo de estudio se practicaron en forma -
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general, pruebas de no stvess seriadas con intervalos varia-
bles entre 2 a 4 dias , a travez do trazos cardiotocogrifi -
cos monitorizados por espacio de 20 minutos, con las pacien-
tes en semifowler con cambios pusicionales de decdbito. Si -
se reportaban trazos reactivos y con buena variabilidad, no-
se presentuban (actores maternos médicos u obstétricos adi -
cionales de complicacién vy el cervix presentaba un indice to
colitico desfavorable sc permitia la evolucibn espontanea --
del embarazo hasta el inicio del trabajo de parto. En caso -
de registrarse un trazo sospechoso de compromiso fetoplacen-
tario ( hiporeactividad y variabilidad disminuida), se prac-
tico prueba de stress de contraccidn por estimalacidén ocitd-
ca con dosis respuesta inicial de 2 miliunidades por minuto.
En caso de obscrvarse una prueba negativa se citaba a la pa-
ciente a controies cavdiotocograficos subsecuentes. Una prue
ba positiva fue indicadién de operadidn cesarea.

En caso de praseatarse complicaciones adicionales-
al embarazo como la preeclamsia, diabetes o factores distéci
cos obstétricos detectados antes o durante el trabajo de par
to, dependiendo de la valoracibn individual de cada caso se-
opta por la induccibn inicial del trabajo de parto o la con--
ducta quirfirgica.

Un indice tocolitico favorable en ausencia de otro
factor distécico justifice la inductoconduccitn del trabajo-
de parto.

Otro elemento de diagndstico empleado fue la ul --
trasonografia, como medio estimativo de edad gestacional a-

travez de la relacidn de csta con el difmetro biparietal. A-
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demés de valorar el riesgo fetal de posmadurez obteniendo -~
informacidn ultrasonografica sobre los cambios anatdmicos -
de envejecimiento placentario, estimacidn de la cantidad de
1iquido amnidtico y la detencidén del desarrollo fetal a tra
vez de medicioncs seriadas del difmetro bipavietal,

Ademds se obtuvo informacidn sobre la localiza -
cién de la insercidn placentavia vy presentacidn, situacibn-
y posicifn del producto, elementos de conocimiento necesa -
rios para disminuir los riesgos inherentes a la puncién ab-
dominal y obtencién de 1iquido amnidtico,

En forma selectiva se practico wmicentesis a las
pacientes que ofreclan duda en relacién a la edad gestacio-
nal previa valoracifn de los otros parimetros de diagndsti-
co utilizados y si las condiciones de localizacibdn placenta
ria y cantidad de liquido estimados por U.S.G. permitian --
una técnica de riesgo bajo. Obtenido el liquido se procedio
a la valoracién macroscpica del mismo como elemento de es-
timacidn de madurez fetal y se practico en todos los casos-
la prueba de Clemens. Se emzié una muestra a laboratorio pa
ra estudio citoquimico del mismo, valordndose los siguien -
tes parfmetros: porcentaje de células naranja y/o cantidad-
de grasa extracelular, dosificacién de glucosa, urea y crea
tinina en el liquido.

Bl seguimiento de las pacientes hasta el momento-
del parto vaginal o cesarea permitio valorar las condicio -
nes del recién nacido en relacibn al peso, APGAR y grado --
de madurez neonatal; relacionando éstas con los resultados
de la investigacidn del diagnbstico de posmadurez y riesgo-
‘perinatal practicados en el preparto.
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En base a la informacién obtenida de estos es-
tudios, se practice un registro individual de las pacien
tes en el que ademds sc tabularon los siguientes datos y
cuyos resultados se detallan a continuacidn:

1) Edad de 1a Paciente

2} Gestacidn y paridad

3) Edad gestacional

4) Inicio del trabajo de parto

5) Tipo de parto

6) Diagndstico ultrasonogréfico

7) Estudio de liquido amnibtico

8) Diagnbstico cardiotocogréfico

9) Sexo del producto

10) Peso al nacer

11) APGAR

12) Valoracién clinica de edad gestacional del-
recién nacido.

Con los datos obtenidos en cada parfmetro se e
1aboraron cuadros y/o grificas explicativas, obteniendo-
se porcentajes, y datos con los que se pretende sacar --
concluciones y comparaciones con resultados de otros au-
tores.,

" "RESULTADOS.

Sobre un total de 1,042 pacientes obstetr1cas-
atcndldas en un lapso de tres meses, en base a los pari-
metros ya mencionados, se diagnosticarvon 63 embarazos -

-prolongados que arrojan para este Servicio un indice del
6,04%,

Las edades del grupo de estlidio fluctuaron en-

tre los 18 a 40 afios presentandose el mayor porcentaje de
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embarazos prolongados en el grupo correspondiente entre -
los 21-25 afios ( Cuadro No. 1)

_ EDAD No. DE CASOS
<21 3 4,7
21-25 31 49,2
26-30 19 30,1
31-35 7 11,1
> 35 3 4,7

Frecuencia de emb. prolongado por grupos de edad - -
{Cuadro No. 1)

Se presentaron 26 pacientes primiparas y 37 multipa-
ras las que en relacién a la edad gestacional presenta-
~ ron los siguientes porcentajes:

EDAD GESTACIONAL PRIMIPARAS MULTIPARAS
42 53,8% 56.7%
43 26.9% 24.3%
a4 15,38 10.8%
45 o + 3,8% , 8.1%

{ Cuadro No. 2)
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Comp vimos estas cifras son muay poco o nada demos --
trativas, para sugerirnos un mayor o menor indice de -~
primiperidad o multiparidad en relacién al embarazo pro -
longado o de riesgo fetal,
La relacién que se obtuvo entre el nlmero de gestan--
tes y la forma de inicio de trabajo de parto la detalla -
mos en la grafica No. 4

Relaciﬁn del No. de gestantes y forma de inicio de -
“actividad uterina { Grafica No, 4)

Las pacientes que acudieron con prédro --
mos de trabajo de parto, trabajo de parto irregulaf y -
presentaban wn indice tocolitico favorable, tuvieron con-
duccibn con ocitbcicos y se incluyeron en el grupo de ini
cio espontaneo de la actividad uterina,

La relacion del nfmero de gestaciones y -
las \rias de terminacién del embarazo se detallan en la -
grifica No. 5. '
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De las 52 pacientes que iniciaron espontancainente -
'su trabajo de parto 27 (51.9 %) lo hicieron entre las -
42 a 43 semanas cumplidas.

De este total de pacientes de inicio de trabajo de-
parto espontanco 34 terminaron en parto cutbcico, 12 en
operacibn cesarea y 6 cn partos distdcicos por causas -
detalladas en el cuadro No. 3.

EUIOCICOS CESAREAS  DISIOCICOS
Pacientes de 34 S'por D.C.P 2 Bradicar
inicio de 4 por S.F.A. dia en -
trabajo de 2 Trab.de P, periodo-
parto espon- estaciona- expulsi-
taneo. rio vo.

1 presenta - 2 Periodo-
cibn pélvi  expulsi-
ca vo pro -

longado
2 Forceps
profilac
tico -~
(Simpsont)

CUADRO No. 3.



De las 8 pacientes en quienes se practico induccibn,
4 terminaron en parto eutbcico, 4 cn cesarea y ninguna-
en parto distbcico; las cuasas se detallan en el cuadro
No. 4.

EUTOCICOS CESAREAS DISTOCICOS

Pacientes con 1 Presclamsia 1 Present: . ningune
induccibn del 3 Datos suges  pélvica
_trabajo de -- tivos de in  en pri-
parto. suficiencia  migesta

placentaria 1 D.C.P.
(prueba no- 2 Induccibn
stress +) fallida.

‘Cuadro No. 4
De las pacientes que no iniciaron trabajo de parto-

(3), a 2 se les practico cesarea por desproporcién cefa

‘lopélvica clinica y radiolégica y datos cardiotocografi
cos de insuficiencia placentaria y wna por situacién -
transversa,

Al 100 ‘% de pacientes se les practico monitoreo car
diofocogréfico, por lo menos en una ocacifn en aquellas
que llegaban con trabajo de parto de inicio esponté_neo-
y de controles seriades en aquellas que acudian a la --
consulta sin trabajo de parto.

De las 63 pacientes estudiadas, 49 presentaron en -
todos sus controies sienpre trazos reactivos; 8 tuvie -

- ron trazos sospechosos de las cuales les practico prue-
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ba de. esfuerzo a 5 con resultado negativo, Seis pacien-
tes presentaron datos francos de insuficiencia placen--
taria por hiporeactividad y fenfmenos hipbxicos en el -
trazo cardiotocogrifico.

Se practico estudio ultrascnogrifico a 42 pacientes
en 1os que se reportaron 24 sin ningln dato de posmadu-
rez o envejecimiento placentario, 10 casos en los que -~
se informo solo escasa cantidad de 1iquido amnibtico y-

8 con datos francos de envejecimiento placentario.
La amniocentesis se practico e¢n forma selectiva a -
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pacientes que 1levaban controles susesivos cara ioto --

grificos. Se usarcn los siguientes parfmetros: 1) estfis
dio macroscédpico del 1iquido; 2) presencia de meconio;-
3) pruebe-de Clemens; 4) estudio citoqiimico del liqui-
do anmibtico, en los que se investigo la presencia de -
células naranja o células orangbfilas y dosificaciones-
de glucosa, ﬁrea y creatinina,

En un sblo caso pudo comprobarse prematurez o inma-
durez a travez de todos los parfmetros investigados.

Se practicaron en total 29 amnicentesis de las cua-
les 4 fueron fallidas. Al examen macroscépico se repor-
taron 14 1fquidos maduros 7 en transicién. En 3 casos -
se observo presencia de meconio en escasa cantidad, De-
los 25 liquidos obtenidos solo uno presento prueba de -
Clemens-, el resto fueron positivos en su gran mayoria—
con una dilucifn de 1 cc de 1iquido por 1 cc de alcohol
(modificado).

La investigacién de c€lulas naranja arrojo cifras -
de mis del 20% en 20 casos y menores a 20% en 4. Sin --
embargo casi en el 100% se reporto abundante grasa ex -
tracelular.
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La dosificacién de glucosa y Grea arrojaron cifras-
muy variables, con rangos muy amplios y discovdantes -
que no se relacionaban con la identificacifn de otros -
parfmetros de investigacién de posmadurez.

La dosificacifn de cratinina fue quiza la (nica que
ofrecio cierta relacibn con el resto de los parfimetros,
cuyas cifras fluctuaron entre 1y 3, 1 mgrs %. Aunque -
podriamos identificar mis este estudio con la investiga
cifn de embarazos prematuros ya que no encontramos una
relacibn establecida con el estudio de la posmadurez.

En el grupo de pacientes con embarazo prolongado se
encontro wna mayor insidencia de productos masculinos -
como se detalla en la grafica No. 6.
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Del total de Pacientes sdlo 5 presentaron cifras -
APGAR menores de 5 al minuto, de los cuales fallecieron 2 en
el periodo neonatal con el diagndstico de sufrimiento fetal-
agudo, aspiracibén de meconio, sindrome de insuficiencia res-
piratoria, dando una tasa de mortalidad del 3.1%. De estas -
dos pacientes una de ellas acudio al Servicio a las 44,4 --
semanas de embarazo sin control prenatal previo, con datos -
francos de sufrimiento fetal agudo; y la otra a las 44,3 se-
manas en la que se practicaron 6 trazos cardiotocogridficos -
previos con reporte reactivo, estudio ultrasoncgrifico y de-
liquido ammidtico sin detectar datos de dismadurez o insufi-
ciencia placentaria, Ambos productos presentaron en el pos -
parto signso clinicos de posmadurez.

Si tomamos en cuenta que las condiciones étnicas -
de nuestra raza nos ofrece cifras normales para productos eu
trbfices entre los 2,500 a 3,700 grs. de peso para los re --
cién nacidos, es muy notable el alto indice de productos ma-
croéémicos por embarazos prolongado arrojando en el presente.
estudio un porcentaje del 29,5 % (18 pacientes); 70,4% (43 -
pdcientes) de productos eutrdficos y ningn hipotrofice. No
se pudo obtener el dato de los pesos al nacer de los produc-
tos fallecidos.

‘ Al examen clinico del recien nacido se detectaron-
53 productos sin ningﬁn dato de posmadurez, 7 con datos le -
ves. y tres con franca dismadurez de acuerdo a la valoracifn-
clinica establecida por Clifford. ’
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- PROPUESTAS' DE MANEJO,

En base a los resultados obtenidos llegamos al no=
mento de proponer algunas normas de manejo del embarazo pro-

longado adecuadas a las condiciones del Servicio cuyos obje-
tivos sean los de perfeccionar los elementos de diagnbstico-
de que disponemos { clinicos, biofisicos y de laboratorio),-
minimizar las condiciones de riesgo perinatal, optar por la-
conducta terapéutica mds adecuada tanto para la madre como -
el nifio y sugerir la implementacidén de algunos elementos de

investigacién complementarios que por el momento no se dis -
ponen.

Todas la Pacientes gestantes deben someterse a tra
vez del control prenatal sobre todo de la primera mitad del-
embarazo a una investigacién clinica muy acusiosa para deter
minar edad gestacional por medio de una anamnesis detallada-
sobre los antecedentes menstruales, medicamentos recibidos =~
antes o después de la fecha de la filtima regla, el momento -
y resultado de posibles exfmenes de diagndstico precoz de em
barazo solicitados, investigar sobre posibles mecanismos pa-~
ra determinar el momento de la ovulacién practicado sobre to
do en pacientes con estudios de infertilidad, solicitar in -
formacién sobre el inicio de movimientos fetales y crecimien
to abdominal. Finalmente el examen fisico que nos orientara-
en base a un cuidadoso examen pélvico y la aparicién inicial
del foco cardfaco fetal audible. En caso de duda o oncons -
tancia en }a informacién clinica el ultrasonido en un eleimen
to de gran ayuda diagnbstica para estimar con exactitud a --
preciable el tiempo de gestacidn.
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Ante una paciente con sospecha de embarazo prolon=
gado tenemos la obligacién de identificarlo y valorar el -
riesgo fetal por insuficiencia placentaria. Como hemos vis-
to existen numerosos parfmetros de especificidad variables -
que’ nos orientan al diagnbstico, como ser hormonales, cito--
16gicos, radiolbgicos, etc.; sin embargo pensamos que todos-
estos métodos pueden ser sustituides por la conjuncién de --
tres elementos de diagnbstico de notable presicién que mane-
jados en forma sistemitica, coordinada y coen un enfoque cli-
nico estandarizado nos garantiza un &ptimo manejo de estas -
pacientes . Estos son:

1) La clinica

2) La biofisica a travez del ultrasonido y la car-

diotocografia,

3) E1 estudio del liquide amnidtico por amniosco -

pia y/o amniccentesis,

El primer elemento es de innegable valor para in -

vestigar la evolucién del desarrollo fisico del embarazo y
las caracteristicas de los movimientos fetales.

La ultasonografia de la cual obtendremos informa -

cién acerca de las condiciones de 1a placenta, cantidad de
1iquido amibtico y detencidn del desarrollo fetal estimando
la edad gestacional mediante mediciones seriadas del diéme -
tro biparietal,

El uso del monitoreo fetal anteparto a travez de -
Grebas de no stress seriadas a todas las pacientes con emba-
razo prolongado, con uso de la prueba de stress en los pro -
ductos que requieran definir su estado por sospecha de com -
promiso fetoplacentario inicial.
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Es nuy impoxtante estudiar el aspecto del liquido-
amnibtico por amnioscopia en todas las pacientes con condi -
ciones cervicales para la prictica de este método con el fin
sobre todo de investigar posible presencia de meconio en el-
mismo, que aunque la literatura le reste importancia, noso -
tros pensames que como elemento no de presicibn diagndstica-
sino de coadyuvante al mismo y sobve todo por ser un procedi
miento simple y seguro, es valioso.

Como hemos visto la amnicentesis debe ser practica
da en forma selectiva por las razones descritas, sobre todo
en los casos de sospecha franca de inmadurez o posmadurez -
por los otros parfmetros estudiados y en aquellos en que no-
existan condiciones para una amnioscopia, Por el grado de es
pecificidad que demostraron pensamos que el estudio citoqui-
mico del liquido debe incluir solo la imvestigaciém de célu-
las orangbfilas, grasa extvacelular y dosificacién de creati
nina, mientras no se disponga de otros pardmetros para valo-
rar madurez fetal, como ser: la relacién lecitina-asfingomie
lina, fosfatidilglicerol, fosfa tidilinositol en el liquido -
amnibtico.

Pensamos que la conducta terpéutica debe estable -
cerse en forma individual en base a estos parfmetros de valo
racién de riesgo fetal propuestos, dependiendo del grado de-
compromiso fetoplacentario y la presencia de complicaciones -
adicionales al embarazo o distocias obstétricas, Aunque la -
miestra no es muy significativa creemos que el ’_mdic_:e de mor
talidad neonatal que hemos tenido es muy alta, atribuimos so
bre todo a la falta de concientizacidén sobre el problema en-



las pacientes y a la falta de una implementacién ordenada y-
adecuada al menejo de las mismas,

CONCLUSIONES.

1) Los embarazos postérmino son hallazgos clinicos
comunes que generalmente se tratan de estados benignos desde
el punto de vista perinatal, aunque asociado a gran ansiedad
por parte de los futuros padres.

2) La verdadera dismadurez fetal ocurre en un por-
centaje mucho menor de estas pacientes, aunque estos produc
tos son causa muchas veces de evoluciones térpidas y resul -
tados dramiticos que nos obligan a perfecciocnar cada vez més
los métodos de investigacién y deteccifn de los verdaderos -
embarazos prolongados y sus diversos grados de insuficiencia
fetoplacentaria,

3) Este compromiso fetal durante el embarzo proldn
gado se puede diagnosticar con razonable exactitud por me' -
dio de pruebas clinicas, enddcrinas, citolbgicas y sobre to-
do biofisicas. El hecho de que en nuestro medio hospitalario
la préctica de estos métodos no esta del todo perfeccionada-
nos compromete a normar nuestras conductas tanto de diagm’ys—
tico de riesgo perinatal como de tratamiento del mismo,

4} Como el feto dismaduro es bioquimicamente ines-
table, su mayor periodo de riesgo es durante el trabajo de -
parto tanto espontaneo como inducido lo que motiva que los -
controles de los factores de riesgo en esta etapa deben prac

ticarse en forma cuidadosa, sobre todo, la vigilancia elec -
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trénica, continua de 1a frecuencia cardiaca fetal.

5) Se tiene una mayor frecuencia de operacibn ce-
sarea en estas pacientes debido a sufrimiento fetal, una -~
frecuencia significativa de productos macrosbmicos y su pra
yeccibn en desproporcidn cefalopélvica, trabajo de parto es
tacionario por distocia dinfmica e induccidn fracasada.

6) E1 principal problema logistico por el que se atra
viesa es la aplicacién de 1os procedimientos amplios y cos
tosos de pruebas ante parto para el diagnbstico de complica
ciones de alto riesgo,

7) Mediante la terapéutica adecuada y sistemftica
sera posible minimizar la morbimortalidad materno fetal o -
freciendo a la madre un favorable futuro chstétrico y al -
producto una calidad de vida razonable en términos médicos-
y humanos.
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