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Introduccién

El concepto del Ifquido amniético como un-
lago est&tico, cuya Gnica funcién era proteger -
mecéni camente al feto predominé desde el inicio -
de su conocimiento cientffico.

Hasta mediados de éste siglo continué el -
poco interés por su estudio y esto explica que se
haya considerado uno de los Iiquidos menos conoci
dos del organismo humano.

Siendo el feto directamente inaccesible, -
el estudio del liquido que lo bafia resultaba mas-.
confiable para conocer su capacidad para el cam--
bio de vida, que 1a clinica basada en la cronolo-
gla del embarazo y el tamaiio fetal,

En los embarazos de alto riesgo es donde -
resul tan més falaces los datos clinicos y en cam-
bio més Gtiles los parémetros de visualizacién -
directa, citolégicos o bioquimicos del lfquido -
amniético para determinar la madurez fetal, per--
cat@ndose desde hace muchos aflos los ¢linicos de-
la necesidad de mejores métodos para vigilancia -
fetal anteparto.

Desde que Saling introdujo la técnica en -
1962, la amnioscopia ha ganado lentamente acepta-
cién en todo el mundo como un método para valorar
al feto, como un gran entusiasta sostuvo Saling -
que la amnioscopia era un buen método selectivo -
para casos de riesgo alto; por tratarse de una --
técnica sencilla y econémica que brindaba informa
cidn exacta sin implicar riesgo importante.



Definicién.

La amnioscopia que en su forma mas senci--
Ila es la valoracién global del color del {fquido
amniético, practicada por el cuello uterino par--
cialmente abierto, con las membranas integras en-
el sitio més bajo del saco amniético. (Fig. 1)

Indican estado normal el aspecto {fmpido u
opaco del {iquido éste Gltimo aspecto es causado-
por la emulsificacién de hojuelas de vernix caseo
sa. La tincién por meconio o por pigmentos bilia
res, o la falta de lIiquido amniético indican que=-
amenaza peligro para el feto. (2)

Para que un procedimiento de esta indole -
sea aceptable debe reunir los siguientes caracte-
res: 1) brindaré datos ciinicamente Gtiles; 2) -
no entrafaré peligro para la madre ni para el fe-
to; 3) ser& técnicamente répido de efectuar y fé-
ci| de practicar; 4) no produciré artefactos ni -
alteraciones en el medio fetal, y 5) daré resulta
dos duplicables.

Las investigaciones para conocer la vitali
dad fetal a través de su medio liquido no han --
brindado resultados tan practicos excepto en el -
diagndstico de muerte fetal in utero; no obstan--
te con un mayor conocimiento de la dinémica del -
ITquido amniético se abren perspectivas en este -
aspecto y también la posibilidad de actuar tera--
pelticamente sobre el feto. (3)
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Cinética del Iiquido amniético.

a) Origen, circulacién y reabsorcién.

Ya Hipbécrates sugeria que el fiquido amnié
tico se formaba a expensas de la orina fetal, ba-
sdndose probablemente en la semejanza de sus ca--
racteristicas fisicas. Harvey en 1651 propuso -
que el feto intervenia en la renovacién del flui-
do por deglucién. (22)

Es obvio que el compartimiento amnidético -
no es estdtico sino por el contrario se halla en-
permanente intercambio con las circulaciones ma--
terna y fetal surge asi como primer concepto un=-
mecani smo mi xto de formacién y renovacién del |i-
quido.

Otra variable importante es |la edad del -
embarazo; hasta la semana 20 de gestacién la par-
ticipacién materna es preponderante, rige en esta
etapa del embarazo la acumulacién y eliminacién -
de liquido en el saco amniético, la gran simili--
tud en la composicién de ambos humores, avala la-
hipétesis.

La contribucién del rifién fetal adquiere -
trascendencia a partir de la vigésima semana de -
gestacién; la adicién creciente de orina fetal al
ITquido amnidético determina un aumento en la con-
centracién de urea, &cido Grico y creatinina y un
descenso de la osmolaridad y la concentracién de-
Hidrogeniénes a medida que progresa el embarazo.-
Algunos estudios sobre la gelatina de Wharton re-
velan que desempefia un papel activo en el inter--
cambio de agua y solutos y algunos autores le --
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atribuyen una gran influencia al cordén umbilical
en la regulacién del proceso de formacién y reno-
vacibén del fluido. E| feto reabsorbe liquido am-
nidético por varias vias la principal es la deglu-
cién, que alcanza 500 ml. diarios. Existe pasaje
a nivel de los pulmones y del amnios sobre la su-
perficie fetal de la placenta; ademas se produce-
una pequefia transferencia de liquido desde el sa-
co amnibtico hacia el espacio extracelular mater-
no a través del corioamnios. (4)

Seeds sostiene que al final del embarazo la-
composicidn del liquido amniético resulta del in-
tercambio con el feto, fundamentalmente por los -
rifiones y el conducto gastrointestinal. De este-
modo se excretan 700 ml. de orina hipoténica en -
el saco amniético y son deglutidos y absorbidos -
alrededor de 500 ml. de liquido ligeramente hipo-
t6nico y para mantener la osmolaridad es necesa--
rio que sea transferida una cantidad de agua li--
bre por otras vias hacia el feto (superficie de -
la placenta y la madre -corioamnios-). (21)

Marcéndolos con isotépos radiactivos o esta-
bles se ha estudiado en animales -mona Rhesus-en-
especial y, excepcionalmente en seres humanos, el
camino metabdlico de diversas sustancias presen--
tes normalmente en |fquido amniético. Al término
por via funiculo-placentaria se recambian por ho-
ra 3500 ml. y 500 ml. entre el |iquido amnidtico-
y la madre, mientras que alrededor de 150 ml. pa-
san a través del feto, asi mismo usando técnicas-
radioisotépicas se ha estimado la vida media del
agua en 90 minutos; por lo tanto el agua conteni-
da en el compartimiento amnidético se renueva to--
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talmente cada 3 horas actuando asi como un im--
portante regulador del metabolismo hidrico fe--
tal.

b) Volumen

Resulta Gtil el conocimiento del volumen co-
mo un factor para estudiar la circulacién del Ii-
quido amniético. Las técnicas de medicién pueden
dividirse en directas e indirectas o de dilucién,
las directas han sido empleadas en la primera mi-
tad del embarazo al realizar histerotomias o his-
terectomias, en su mayoria en indicaciones de in-
terrupcién del embarazo; en el tercer trimestre -
al aspirar el liquido durante la operacidn cesé--
rea, los valores obtenidos siendo muy bajos; osci
laron entre 276 ml. y menos 4 ml, el método direc
to tiene el inconveniente de ser inaplicable cuan
do se desea que el embarazo continte.

En los Gltimos aflos la técnica mas usada con
fines de investigacién y practicos es la que uti-
liza como sustancia de dilucién el aminohipurato-
sodico (PAH) por cumplir con las condiciones idea
les de una técnica de dilucibén: inocuidad para el
feto y la madre, peso molecular suficientemente -
alto para no atravesar la barrera placentaria y -
poder homogéneo de difusién. (23)

A la doceava semana existe un promedio de -
50 ml. y el promedio de aumento semanal de 20 ml.
entre la décima y catorceava semana, hasta la se-
mana 28 el aumento de 50 ml. por semana, a las 20
semanas el término medio serd de 400 ml. hasta -
esta edad el volumen de liquido amniético guarda-
estrecha relacién con el peso del producto. A -
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las 38 semanas el volumen llegaria a un méximo de
1000 ml. para decrecer luego hasta valores de --
100 y 600 ml. a las 43 semanas de gestacidén, te--
niéndolos en cuenta para identificar el oligoam--
nios o polihidramnios asociados generalmente con-
anomalfas con genitas en el feto; respecto al --
polihidramnios su fisiopatologia se explica por -
la falta de hormona antidiurética, defecto de de-
glucidén o produccién de una gran cantidad de I{--
quido por las meninges fetales en acréneos o con-
espina bifica. Se ha observado oligoamnios en -
agenesia renal y también en el sindrome de insu--
ficiencia placentaria y fetal, si bien se ha pos-
tulado que la reduccién’'del liquido amnidético pro
barfa la existencia de una insuficiencia fetopla-
centaria; no pareceria Gtil a los fines clinicos-
real izar determinaciones rutinarias del volumen -
del liquido amniético para diagnosticar este sin-
drome.

Por otra parte la disminucién del volumen -
por palpacién abdominal ha demostrado ser muy ~-

inexacta y la amnioscopia ain seriada no tiene -
exactitud del 100%.

c) Composicién.

Elementalmente el liquido amniético esta com
puesto de un 98-99% de agua y 1-2% de solutos, en
su composicidén influyen estados patolégicos de la
madre o el feto, se mencionaran los componentes -
quimicos con referencia a aplicacién en la préc--.
tica clinica.



Componentes Inorgénicos.

Electrolitos.- las concentraciones de sodio,
cloro y magnesio muestran tendencia decreciente -
con la edad gestacional, mientras que las de pota
sio y calcio permanecen sin modificaciones: por-
lo variable de sus resultados carecen de utilidad
para predecir la madurez fetal.

GCases y equilibrio 4cido-base.~ se ha pro--
puesto que la tensién parcial de oxigeno y la pre
sién parcial del anhidrido carbénico, del flufdo-
equivalen a las existentes en los tejidos superfi
ciales del feto y que a través del rifibn, éste -
regula la excresién de 4cido l&ctico para mante--
ner su: homeostasis, pero la variacién de sus va
lores restringen su aplicabilidad préctica.

Componentes Orgénicos

Proteinas.- en embarazos prolongados se en--
contré una correlacién entre pruebas de protefnas
€ reactiva en el Ifquido amniético y la presencia
de signos de posmadurez en el feto.

Sustancias no proteicas.- los valores de aci
do drico y urea muestran una pequefia variacién -
entre distintos grupos de semanas, a diferencia -
de la creatinina con mayor uniformidad en los -
resultados: antes de las 20 semanas 0.82 mg/100 -
ml. 20 -36 semanas de 1.24 mg/100 ml. de 37 a 42
2,07 mg/100 ml. y de 42 de 2.0 mg/100 sefalando -
a la cratinina como un parémetro valioso para el-
diagnéstico de la madurez fetal.

Lipidos.- experimentan modificaciones en can
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tidad y calidad a lo largo de la gestacién uno de
sus componentes la fosfatidilcolina o lecitina se
incrementa proporcionalmente desde las 34 semanas
hasta el término donde representa el 65% de la =
concentracién total, éste se asocia a la madura--
cién del pulmén., fetal,

Carbohidratos.

Glucosa.~ declina progresivamente durante la
gestacidén al término valores medios de cerca de -~
20 mg/100 mi1, este decremento esté en relacién -
posiblemente con el proceso de osificacién fetal.

Vi taminas.

En embarazos prolongados se ha encontrado -~
elevaciones de caroteneo y vitamina A, sugiriendo
una relacién con el deterioro del estado fetal.

(6)

Enzimas

La transaminasa glutamicooxalacética eviden-
cia una actividad creciente con el avance del em-
barazo, reflejando posiblemente los desarrollos ~
somético y viceral del producto.

Los niveles de amilasa experimentan un brus-

co aumento después de las 36 semanas de gestacién.
Cifras mayores de 200 Ui/1 se correlacionan con -

fetos maduros.
Bilirrubina

La determinacién quimica permite identificar
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sélo trazas del pigmento pero por espectofotome--
tria a 450 mu se ha establecido que la diferencia
de densidad éptica declina con el progreso de la-
gestacién hasta desaparecer alrededor de las 37 -
semanas.

Estriol

La aparicién de valores crecientes es con el
avance de la gestacién, dando sus concentraciones
en microgramos/mililitro antes de las 20 semanas-
de 30.0, de las 20 a las 36 de 149.2 y de las --
37-42 de 897.2. Se ha propuesto un valor |imite-
de amenaza fetal al término del embarazo de menos

de 100 ug/1.

En 1962 Saling realizé la primera amniosco--
pia y en 1963 presenté sus resultados, numerosas-
publicaciones subsecuentes confirmaron la impor--
tancia clinica de la amnioscopia ain existié duda
del valor de la amnioscopia como rutina en el em-
barazo de alto riesgo, la causa de esta aparente~
contradiccién es que la amnioscopia de control -
debe ser parte de la rutina diaria de la paciente
externa y repetirla cada 48 horas. (18).

Saling presenté en 1966 una explicacién muy-
completa de la amnioscopia como método diagnéstico
para identificar peligro para el feto en etapa -
avanzada de la gestacifn, es sencilla y puede --
efectuarse rapidamente en la mayorfa de las pa- -
cientes con molestias minimas. El exdmen puede -
efectuarse sobre la base de consulta externa.
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TECNICA

La mujer se coloca en posicidén dorsal de li-
totomia y se practica exploracién vaginal, antes~
que el dedo explorador entre en el conducto cervi
cal conviene palpar la parte que se presenta a -
través de los fondos de saco vaginales, para es--
tar sobre aviso en cuanto a la presencia de posi-
ble placenta previa. Se estima la dilatacién cer
vical y se elige el amnioscopio de calibre adecua
do (Fig. 2), seglGn el calibre del conducto se =--
introducird un tubo cilindrocénico original de -
Saling de 12-16 6 20 mm. de di&metro y la fuente-
luminosa proximal regulable. (20).

Se han adaptado también otros equipos (rectg
sigmoidoscopio infantil) y desarrollado algunos -
mas refinados como el amnioscopio de fibras épti-
cas o laringoscopio adaptado.

Donan-J-C recomienda el uso de broncoscopio-
(Fibra optica endoscopica) como un amnioscopio -
adecuado para usar en la primigrédvida que sb6lo -
tienen semiabierto el cuello uterino por su medi
da y tipo flexible. (7)

Con el obturador puesto, el amnioscopio se -
introduce en el conducto cervical valiéndose como
gufa del dedo explorador, cuando el amnioscopio -
estd en el conducto cervical se extrae el obtura-
dor y la fuente luminosa se fija al extremo dis--
tal del aparato. En estas circunstancias se ob--
servan las membranas y el Iiquido amniético que -
contienen, con un poco de experiencia se aprende~
a manejar el amnioscopio y la parte que se presen
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ta; para obtener una vista clara del liquido que-
aparece como fondo; jas particulas de unto sebd--
ceo que se encuentran en suspensién en el liquido
también pueden servir como fuente que refleja la-
luz para valorar el color del liquido interpuesto.
Al terminar el exdmen se permite a la paciente -
que vuelva a su hogar o ingresa al hospital de -
acuerdo a las observaciones.

En los casos que esta indicada la amniosco--
~.pia, deberd repetirse cuando menos en dias alter-
nos para que tenga verdadero valor clinico. En -
algunas pacientes es imposible efectuar amniosco-
pia, son aquellas en las cuales el cuello uterino
estd cerrado con fuerza dirigido hacia atris en -
direccién del sacro o ambas cosas; en estas muje-
res si se considera necesario investigar el liqui
do amniético para la asistencia adecuada, la am--
niocentesis es el método de eleccién. (fig. 3).

Otra posibilidad de obtener liquido amniéti-
co es la amniocentesis transamnioscopica, frente-
a ciertas dificultades de la via transparietoabdo
minal que en general se prefiere, como por e¢jem--
plo: inserciébn de la placenta en la cara anterijor
del dtero, oligoamnios, infeccién cuténea etc. -
puesto que se trata de un procedimiento con con--
trol visual directo.

E!l antecedente de hemorragia anteparto es -
contraindi cacién para la amnioscopia, asf{ como un
embarazo menor a las 36 semanas debido a posibles
complicaciones.



AMNIOCENTESIS A NiVEL
DEL SURCO DEL CUELLO
FETAL.

AMNIOCENTESIS A NIVEL DE LAS
PEQUENAS PARTES FETALES.




15
Utilidad de la Amnioscopia.

Cuando la exploracién de la madre entrafia la
posibilidad de peligro para el feto, la decisién~
de provocar el parto o de no hacerlo puede fundar
se coh confianza en los datos de la amnioscopia;-
la finalidad de este método habré sido satisfecha

cuando por intima vigilancia durante las cuatro-
Gltimas semanas de la gestacién el feto llega al-
trabajo de parto sin ser afectado, o afectado en-
escasa medida.

Es imposible precisar concluyentemente por -
amnioscopia si el feto estd en peligro en el mo--
mento del exémen. Sin embargo, la sospecha de -
trastorno intrauterino puede apoyarse o descartar
se por datos positivos o negativos respectivamen-
te. Cabe preguntarse qué significa una observa--
cién positiva; siempre que haya liquido amniético
teflido por meconio o por bilis u oligohidramnios-
habr& que romper las membranas y estimar el esta-
do del feto valiéndose de obtenci6n de muestras -
de sangre capilar del cuero cabelludo; estimar si
el feto serd capaz o no serd capdz de soportar el
parto esponténeo, en comparacién con la termina--
cién quirdrgica del embarazo cuando los datos de-
la amnioscopia son positivos, puede hacerse de -
manera Sptima con el micrométodo descrito.

Argumentos en pro y en contra.

Lee en 1972 estudio por amnioscopia 720 ca--
sos de embarazos de alto riesgo principalmente -
embarazos prolongados y toxemia del embarazo ob---
servé signos positivos més frecuentemente en pri-
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migrévidas afiosas, declarando éste procedimiento-
particularmente Gtil en hospitales donde la esti-
macién de estriol urinario o medida ultrasénica -
del di8metro biparietal no estd disponible aqui -
la aparicién de meconio en el liquido amniético -
determinard el momento mds oportuno para terminar
el embarazo con notable reduccién en las frecuen-
cias de induccién y un indice més bajo de mortalj
dad perinatal cuando empezé a utilizarse amniosco
pia en su unidad. (13)

La presencia de un volumen suficiente de |-
quido amnidtico asegura al feto contra la hipoxia
que ocurre antes del inicio del trabajo de parto;
la amnhioscopia es un método clinico satisfactorio
de determinacién del volumen de liquido amniético
en fases tardias del embarazo. (10) y un método -
satisfactorio de manejo en el embarazo prolongado
tomando como media 11.8 dias posteriores a la fe~
cha de parto probable, época en que se registra -
un incremento en la frecuencia de induccién elec-
tiva del parto; podrfan evitarse intervenciones -
obstétricas innecesarias gracias a la amnioscopia.

(9)

Roversi y colaboradores en 1978 analizaron -
su experiencia con la amnioscopia en 4277 casos -
encontraron que el control amnioscopico iniciado-
al término del embarazo es capaz de garantizar -
buenos resultados sin muertes fetales en su serje.

La presencia de 126 casos con manchado meco-
nial de Ifquido amniético en los primeros cinco -
dias posterior al término indica la necesidad de-
empezar el control amnoscopico después de 280 --
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dfas de amenorrea y concluyeron que el método me-
rece un lugar en la supervisién de la paciente de
riesgo alto. (18)

La acertada aplicacién de pruebas de funcién
plancentaria y monitorizacién fetal pueden ayudar
a reducir la mortalidad perinatal y morbilidad en
postmaduros; estas medidas detectan casos de pa--
cientes que necesitan intervencién y también eli-~
minan la induccién de trabajo de parto innecesa--
ria para esta poblacién, la prueba de estimula- -
cién con oxitocina y las examinaciones para detec
cibén de meconio parece ser el método mas dGtil, -
r8pido y altamente predictivo de peligro fetal. -

(11),

El manchado del liquido amniético o la reduc
cién en su volumen esta algunas veces asociado -
con aumento en el riesgo de hipoxia fetal y pue--
den ser detectados por amnioscopia ésta serd més-
fidedigna cuanta mayor dilatacién cervical y cali
bre del amnioscopio, seiialando la necesidad de ex
periencia para evitar falsas predicciones. (15).-
Para reforzar lo mencionado sobre el manejo con--
servador de embarazos prolongados Katz, agrega a-
fa prueba de estimulacién uterina con oxitocina -
y amnioscopia, los movimientos fetales contados -
por la madre y concluye que este manejo en estre-
cha supervisién tiene mejor resultado que la in--
duccién rutinaria de trabajo de parto a las 42 se
manas de embarazo. (12)

Aunque como se mencioné anteriormente la pla
centa previa es contraindicacibn para la amnios--
copia, si esta depende de manos expertas se puede
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uti lizar como diagnostica si se piensa en esa --
posibilidad aunada a monitorizacién fetal (toco--
cardiografia y ultrasonografia obstétrica) como -
lo recomi endan Pent D. y Antome C. (17, 1)

Otro método combinade con la amnioscopia es-
el registro simultédneo de la frecuencia cardiaca-
fetal con la luz alternante de la fibra é6ptica lo
cual muestra una buena correlacién de la condi- -
cibébn del feto y el recién nacido como la expresa-
da por la prueba de estimulacién con oxitocina -
independiente de la existencia de movimientos fe-

tales, (16)

Es diffcil sin embargo, asignar a partir de-
los datos que brinda, en que grado el advenimien-
to de las estimaciones en proporcién lecitina/es-
fingomielina, la ultrasonografia y las pruebas -
con estimulacién de oxitocina influyeron en el -
tratami ento de sus pacientes de riesgo alto.

Entre los investigadores para quienes la am-
nioscopia posee valor muy escaso en paciente de -
riesgo alto destacan Browne y Brennan (5) creen -
que lo mejor que pueden ofrecer es sélo evidencia
retrospectiva de sufrimiento fetal, no observaron
reduccién de la mortalidad perinatal, pero si dis
minucidn de inducciones sistemdticas. Con un fn-
dice de resultados negativos falsos de 6% y posi-
tivos falsos raros en 0.3%.
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Indicaciones y Tratamiento.

El color del lfquido amniético siempre ha -
sido interesante por su observacién en pacientes- .
en quienes el feto presenta trastorno, el meconio,
contenido intestinal del feto a menudo se presen-
ta en el liquido amniético durante el parto. EI-
meconio tifie el liquido de color amarillo o verde
mids o menos intenso. Otros cambios importantes -
de color observados en el flufido guardan relacién
con la presencia de sangre (el Ifquido "en vino -
de oporto” que se observa en el desprendimiento -
de la placenta) y el Iiquido teiiido con bilirrubi
na en casos de eritroblastosis fetal grave, no se
ha precisado la importancia de la presencia de -
meconio en el liquido amniético como manifestacién
de hipoxia fetal, se desconocen los mecanismos de
expulsidn de meconio por el feto humano.

Puede ser mediada por el sistema nervioso -
autébnomo del feto como parte de una reaccién gene
ral de alarma como respuesta a la hipoxia, Saling
menciona "la adaptacién que conserva oxigeno” del
feto, que ocurre cuando la sangre de la vena umbi
lical presenta deficiencia de oxigeno, ello resuf
ta en hipoxia local del intestino que causa hiper
peristaltismo, relajacidn del esfinter y expul- -
8ién de meconio. Sin embargo pudiera ser que la-
expulsién del meconio por el feto sea aconteci- -
miento al azar, observando que la presencia excly
siva de meconio, sin modificacién demostrable de~-
la frecuencia cardiaca fetal, no es signo de hipo
xia fetal pues no se acompafia de mayor mortalidad
perinatal, Sin embargo Saling informé gue cuando
se descubre por amnioscopia meconio 18.4% de los-
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fetos presentaban valores anormales del pH. Para
que una definicién actual de trastorno fetal ten-
ga valor de prediccién no s6lo para los nifios que
morirdn a causa de insuficiencia intrauterina, -
sino también para aquellos que presentaran acido-
sis y depresibén al nacer, la observacién de meco-
nio probablemente deba considerarse signo de hipo
xia.

Las indicaciones mds importantes para el em-
pleo de amnioscopia son sospecha de posmadurez, -
toxemia gravidica, amniotomia y eritroblastosis -
fetal.

Embarazo prolongado (Posmadurez)

Deber& efectuarse amnioscopia cuando el.emba
razo ha excedido en 10 dias o més de la fecha cal
culada del parto y los datos fisicos no descartan
la posibilidad de posmadurez, la que suele defi-~
nirse como gestacién cuya duracién excede en dos-
semanas de la fecha calculada del parto (ver pég.

28).

En primigrdvidas de 30 aflos de edad o mayo--
res se aconseja comenzar la vigilancia amniésc6--
pica en la fecha calculada del parto. La amnios-
copia se practica en dias alternos hasta que ocu~
rra lo siguiente:

1) comienzo esponténeo del parto (lo mas fre
cuente); 2) tincién por meconio del Ifquido amn|6

tico; 3) apreciar oligohidramnios.

El oligohidramnios es frecuente en el sfndrg
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me de posmadurez el volumen de liquido amniético-
disminuye en la posmadurez hasta desaparecer casi
por completo, ello explica los signos clinicos -
conocidos de disminucién de la circunferencia ab-
dominal y pérdida de peso (signo de Runge). En -
caso de oligohidramnios es imposible la vigilan--
cia del feto por amnioscopia por falta de vehfcu-
lo, el meconio no puede |legar al polo amniético~
inferior accesible.

La amniotomia inmediata est& siempre indica-
da en presencia de datos positivos para valorar -
el estado del feto valiéndose de muestra obtenida
de cuero cabelludo, el resultado regiré el trata-
miento ulterior, la amniotomia no s6lo es diagnos
tica sino terapéutica porque a menudo provoca el-
parto, si este no sobreviene en dos horas se ini-
ciard induccién de las contracciones con oxitoci~-
na. La ventaja de la amnioscopia cuando se sos--
pecha de posmadurez es patente. Permite evitar -
en muchas ocasiones el parto provocado innecesa--
rio sin aumentar el peligro del feto posmaduro, -
disminuye asi{ el nimero de partos provocados y la
mortalidad neonatal casi hasta cero. Para evijtar
mala interpretacién, debe insistirse en que no =~
puede diagnosticarse posmadurez por amnioscopia -
pero si descubrir si hay trastorno fetal.

Toxemia gravidica.

La toxemia gravidica por lo regular se acom-
pafia de vasoconstriccién la cual disminuye la cip
culacién uterina y pone en peligro al feto este -
. aumenta seglin la duracidén del estado patolégico,-
al igual que ocurre con la posmadurez la vigilan-
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cia por amnioscopia deberd comenxarse al final de
la trigésima sexta semana de gestacidn en casos -

.de toxemia leve y al final de la trigésima cuarta

semana en casos mas graves., No se aconseja como-
regla valerse de amnioscopia en semanas mas inci-
pientes de la gestacidn por el peligro de causar-
parto prematuro, ademas los hi jos de mujeres toxe
mi cas suelen tener peso subnormal.

La amnioscopia se efectia también en dias al
ternos hasta que sobreviene el parto o el |fquido
amniético se tifie de meconio, incluso si desapare
cen por completo los sintomas de toxemia, el exa-
men deberd continuarse durante una semana ms. --
Ello se funda en la observacién de que no es ra--
ro que ocurra muerte intrauterina cuando ha baja-
do la hipertensién valiéndose de medicamentos.

Amniotomfa.

La amniotomia efectuada con observacién en--
doscopica es mas facil, por la visibilidad de las
membranas es de menor peligro que la via de acce-
so digital a ciegas o la rotura valiéndose del -
espejo vaginal, porque puede regularse la puncién.
Cuando la parte que se presenta es alta, la amnio
tomfa a través del amnioscopio es mejor que los -
demas métodos para impedir el prolapso del cordén
umbilical. (Fig. 4).

Eritroblastosis Fetal.
Las observaciones clinicas han comprobado -

que cuando el feto experimenta trastorno en etapa
avanzada de la gestacidén excreta pigmentos bilia-
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res hacia el liquido amniético dando coloracién -
amarilla corroborada por amniocentesis transabdo-
minal en mujeres con isoinmunizacién. La colora-
cién amarilla del liquido es mds dificil de iden~
tificar que la verde, en consecuencia se aconse-
Jja ensayar el tratamiento en los casos sospecho--
sos de eritroblastosis fetal, sélo si se tiene -
seguridad acerca de la técnica.

Otras indicaciones

Otra indicacién para utilizar amnioscopia -
consiste en los casos de ruptura de membranas pre
matura, es muy importante saber si se han roto o-
no las membranas para decidir si se permite a la-
mujer ambular o ser dada de alta del hospital. -
Si al efectuar inspeccién se descubren membranas-
integras, se trata de rotura en sitio alto o de -
diagnéstico equivocado. En cualquier caso cabe -
actuar como si las membranas estuvieran integras-~
puesto que no ocurrirén prolapso de cordén umbi--
lical ni infeccién ascendente.

El diagnéstico de presuncién de muerte fetal
intrauterina puede apoyarse por dato de amniosco-
pia. Si la muerte ha ocurrido en fecha reciente-
siempre habrd meconio, cuando |a muerte fetal ha-
ocurrido mds de 24 horas antes, el liquido amnié-
tico tendr& color rojizo, puede considerarse con-
excepticismo la afirmacién de que puede haber |-
quido amniético claro concomitantemente con feto-
muerto. Cuando el feto lleva varios dias de muer
to el créneo estard blando y si puede |legarse al
mismo se deprimird valiéndose de un instrumento;-
ia piel del feto muerto es livida, en cambio la -



FIG. 4 AMNIOCENTES1S VAGINAL Y/0 AMNIOTOMIA VAGINAL TRANSAMYY
COPICA.
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del vivo y sano tiene color rosa pélido en el cue
ro cabelludo, en extremidades y nalgas.

Este estudio siempre serd complementado con-
tocografia y amniotomfa para toma de sangre de -
cuero cabelludo del feto para valoracién del pH.-
lo cual regird la conducta a seguir. Una indica-
cién poco frecuente de la amnioscopia consiste en
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal la -
que debe vigilarse hasta que se normalice incluso
si se advierte Ifquido amnidtico transparente, -
rara vez una complicacién relacionada con el cor-
dén umbilical se descubre por este procedimiento,
aunque no haya dado signos de advertencia.
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Complicaciones de la Amnioscopia

La paciente sometida a amnioscopia experimen
ta molestias semejantes a las de la exploracién -
ginecolégica sistémitica. Por lo que debe expli-
carse a la paciente el principio del procedimien-
to planeado y su importancia para el bienestar -
del nifo. No olvidar mencionar que puede presen-
tar secresidén sanguinolenta y mucosa después del-
examen. Las complicaciones que mis a menudo se -
observan en la amnioscopia son estas: 1) ruptura-
prematura de las membranas, 2) provocar parto pre
maturo, 3) infeccién, 4) hemorragia y 5) imposi-~-
bilidad de practicar la amnioscopia.

Al revisar los datos publicados acerca de la
amnioscopia, se advierte que la experiencia gene-
ral es que ocurre rotura prematura de membranas -
entre 2 y 3 por 100 de los casos. En el grupo de
Saling de més de 1600 pacientes la frecuencia -
fue de 2.1 por 100. La frecuencia puede dismi- -
nuirse mds aadn actuando con cuidado siempre que =
las membranas del polo inferior estédn adheridas a
la pared del Gtero; ocurre con frecuencia en las-
presentaciones de nalgas, transversal y oblicua.-
Disminuye el peligro de desgarrar las membranas -
cuando se despegan lo menos posible de la pared -
uterina; de lo contrario, las membranas son menos
méviles y se desgarran al aplicar fuerzas relati-
vamente pequefias. ’

La amnioscopia en la cuadragésima semana de~
la gestacién de sencadenaré trabajo de parto una-
de cuatro mujeres, no aumentando el nimero de par
tos quirdrgicos en comparacién con el observado -
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en la poblacién general.

No ocurrieron crisis de hemorragia ni se mo-
dificé la frecuencia de infeccién puerperal. En-
una serie de 3580 amnioscopia efectuadas en 1434-
pacieates por Browne solo fue de 2.8 por 100, y -
no pudo efectuar !a amnioscopia en 3.7 por 100 de
las mujeres. Encontré en sélo un caso fiebre se-
cundaria a la amnioscopia identificando en el cul
tivo E. coli no ocasionando serios efectos mater-
nos o fetales.

En tres ocasiones después de numerosas exa--
minaciones dificulto |la amnioscopia debida a gra-
do bajo de amnioitis., Kubli afirma que le parece
més conveniente la amniocentesis que la amniosco-
pia antes de las 38 semanas de gestacién.

“Ylikorkala midié valores de prostaglandina -
F2 alfa y tromboxano por radioinmunoensayo en em-
barazos de término, antes y después de amniosco--
pia incrementéndose a los 10 y 30 min. por lo que
estos hal lazgos sugieren liberacién local de PGF-
2 alfa y tromboxano en el miometrio como conse- -
cuencia de la amnioscopia: esto puede explicar la
provocacién de Trabajo de Parto secundaria al pro
cedimiento. (24)

Se acepta en general que el peligro de rotu-
ra prematura de membranas, de provocar el parto -
por la amnioscopia o ambas debe evitar que se use
antes de la semana 36 de gestacién pero que no -
hay peligro mayor manifiesto de infecciédn conco-~
mi tante con este procedimiento, ni se han observa
do comp!licaciones maternas graves.



28
Reflexiones sobre Embarazo Prolongado.

El embarazo prolongado es aquel que rebasa -
los 204 dias o 42 semanas, contadas a partir del-
primer dia de la Gltima menstruacién, el término-
se refiere a la duracién de la gestaciédn pero no-
seilala la posibilidad de post-madurez en el pro--
ducto, lo que determina el alto riesgo, ya que la
placenta alcanza su mayor grado de madurez a la -
trigésima semana de gestacién a partir de aqui -
inicia un proceso regresivo conocido como senecen
cia placentaria, que de prolongarse més alléd de -
la semana 42 repercutird en el bienestar fetal.

Histolégi camente la placenta de un embarazo-
prolongado tiene infartos mGltiples que reducen -
el espacio intervelloso y obliteran los capilares
de las vellosidades. Secundario a la hipoxia de-
terminada por la oclusién vascular se encuentra -
la aparicién de mayor cantidad de tejido conecti-
., vo de la vellosidad y a nivel del epitelio trofo-
bl&stico sincitial hay alteraciones degenerativas
que adquieren forma de polipo o nudo sincitial, -
lo cual ocluye aln mé&s amplias zonas del espacio-
intervelloso. La frecuencia con que ocurre el pro
blema segiin Park es: Parto pretermino 10%, parto
en fecha esperada 5%, + 3 dfas de la fecha proba
ble de parto 29%, + 2 semanas de la fecha proba--
ble de parto 40%, embarazo prolongado 104. La -
causa por la cual ocurre la prolongacién de la -
gestacion mds alld de la 42 semanas se ignora, .se
aducen factores predisponentes: primigestacién, -
mal nutricién materna, uso de medicamentos inhibi
dores de postglandinas como: aspirina y derivados;
desequi librios hormonales de estrogenos-progeste-
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na, inhibicién endbgenade prostaglandinas, baja-
de cortisol fetal etc.

La mortalidad perinatal se incrementa en ca-
sos de embarazo prolongado asi, segin Macraed des
pués de los 294 dias y hasta los 302 la cifra se-
duplica y cuando llega a los 315 o més se quintu-
plica. El hallazgo de autopsia en los productos-
fallecidos en esta complicacién es la broncoaspi-
racibn masiva de |fquido amniético meconial. (14)

Pero con gran frecuencia el clfnico se en- -
cuentra ante un embarazo con ”amenorrea prolonga-
da” y una vez analizado retrospectivamente no co~
rresponde con un embarazo prolongado y sobre todo
con sindrome de postmadurez en el recién nacido,~
por lo que se debe tomar en cuenta: a) que no to-
do embarazo con amenorrea prolongada conlieva un-
embarazo prolongado mencionando que del 40-60% de
embarazos con amenorrea prolongada, no son fisio-
patolégi camente embarazos prolongados. b) solo -
en et 15% de los embarazos prolongados existen -
alteraciones de disfuncién placentaria y riesgo -
de muerte y/o morbilidad perinatal que generan la
necesidad de ser vigilados y en su caso interrum-
pidos.

Diagndsti co.

Los elementos clfnicos con que se cuenta pa-
ra establecer el diagnéstico de edad gestacional-
y en base a ésta el de amenorrea prolongada son:-
fecha de la Gltima menstruacién; aparicién de mo-
vimientos fetales; crecimiento progresivo del fon
do uterino; deteccién de ruidos cardiacos fetales.
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Fecha de la Gltima menstruacién.

De acuerdo a la regla de Nagele el cllculo de fe-
cha probable de parto se obtiene sumando 7 dfas y
restando 3 meses a fecha correspondiente al pri--
mer dia de la Gltima menstruacién correspondiendo
a 40 semanas de edad o 280 dias. Por lo que cuan
do sobrepasa los 294 dias 6 42 semanas estamos -
ante una gestacién con amenorrea prolongada.

Sin embargo en la clinica diaria con frecuen
cia elevada encontramos; mujeres que desconocen -
con precisién la fecha del Gltimo perfodo mens- -
trual (FUM) hasta en un 20%; mujeres con tipo --
menstrual irregular en cuanto a incidencia o con-
perfodos de 32 6 més dfas lo que invalida la re--
gla de Nagele; mujeres que en perfiodos anteriores
al inicio de la gestacién ingirieron hormonales -
con fines anticonceptivos, en quienes son frecuen
tes las alteraciones menstruales del tipo opsome-
norrea y amenorrea al suspender el hormonal.

Las irregularidades menstruales se asocian -
a la incertidumbre del momento de la ovulacién y-
consecuentemente de la fecundacién.

Satto, en series de pacientes concluyé que -
la causa més frecuente del embarazo prolongado es
la ovulacién tardia, asi Saito en 129 pacientes -
con ovulacién cierta documentada por curva de tem
peratura basal encontré: 40% en ciclos menores de
28 dias, 33.8% entre 29 y 35 dias, 15.5% més de -
35 dfas, 10. 9% irregulares variando de 28 a 40 -
dias. (19), de ahi que es mis exacto el c&lculo -
de edad gestacional por dias a partir de la ovula
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cién sélo puede tenerse en la préctica de un gru-
po limitado de mujeres.

Aparicién de Movimientos Fetales

La aparicidn y percepcién por la madre de -
los movimientos fetales tienen importancia. En -
un estudio de 291 primigrividas y 166 multigrévi-
das Rawlings encontré que en las primeras los mo-
vimientos fetales se perciben como promedio a las
19 5/7 y en las segundas 18 5/7. De este grupo -
en 42 pacientes ocurrié embarazo prolongado y de-
éstos en 26 o sea el 61% la duracién de la gesta-
cién calculada de acuerdo a la fecha de percep- -
cidén de movimientos fetales fue menor de 42 sema-
nas. Este dato tendrd importancia al considerar-
lo en conjunto con otros elementos clinicos y --
paraciinicos.

Crecimiento Progresivo del Fondo Uterino.

Es muy controvertido en la evolucién de la -
edad gestacional asi*situaciones de la mujer ges--
tante como: ansiedad o multigravidez; del embara-
zo como: leiomiomatosis uterina malformaciones -
congénitas uterinas, tamafio y situacién fetales o
los médicos que otorgan la vigilancia prenatal y-
con no poca frecuencia se encuentra en el expe- -
diente clinico datos discrepantes y no relaciona-

bles.
Deteccidn de Primeros Ruidos Cardiacos fetales.

Sea con ultrasonido doppler con el cual son-
perceptibles alrededor de la semana 12 o con es--
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tetoscopio obstétrico tipo pinard con el que se -
detectan sobre la semana 20. En la clinica el gi
necoobstetra se enfrenta ante una mujer con emba-
razo con amenorrea prolongada que puede ser o no-
embarazo prolongado y por lo tanto tener riesgo -
de morbilidad y mortalidad perinatal; por lo que-
es necesario recurrir a estudios paraclinicos pa-
ra disernir esta situacién.

ESTUDIOS PARACLINICOS

Se mencionan estudios que pueden tener uti--
lidad en el diagnéstico de posmadurez en los ca--
sos de embarazo con amenorrea prolongada.

Estudios Radiolégicos.

La radiografia del contenido uterino permite
més exactamente confirmar que el feto estd cerca-
del término (puntos de osificacién de biclard: -
extremo inferior del fémur, nicleos de osifica- -
cién del extremo superior de la tibia) que afir--
mar que pasa del mismo (nicleo de osificacién del
extremo superior del hdmero). (8)

Ultrasonido

El ultrasonido tiene aplicabilidad en la es-
timacién de la edad gestacional a través de la -
cefalometria sin embargo no es la panacea.

Se ha tratado de correlacionar los diédmetros
biparietal y circunferencia abdominal, lo cual -
mediante la férmula de Warsof permite establecer-
con un mérgen de 106 g + la prediccién del peso -
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fetal. Sin embargo el peso fetal no es igual a -
madurez fetal, y mucho menos a postmadurez por lo
que tiene poca validez.

Puede hacerse por ultrasonido la valoracidn-
del volumen en el embarazo prolongado de Ifquido
amniético porque es frecuente que se presente oli
gohidramnios, hecho que fisiopatolégicamente ac-
tia causando compresiones de cordén umbilical y -
compromi so fetal. Pero su valoracién es dificil-
en inexpertos.

Amniocentesis y estudio citoquimico del Lij--
quido Amniético

La amniocentesis es un procedimiento invasi-
vo que permite evaluar las caracteristicas macros
coépicas del Ifquido amniético y mediante estudio-
citoquimico del mismo evaluar la madurez fetal.

El embarazo prolongado ha sido parcialmente-
enfocado hacia la presencia o no de meconio, cuan
do éste estd presente su valor diagnéstico y pro-
néstico ha sido cuestionado. Si se detecta su -
presencia, habiendo correlacién de edad gestacio-
nal prolongada deber& considerarse como un signo-
de alarma en cuanto a que el feto amerita sobre--
vigilancia tanto en la continuidad del embarazo -
como durante el procedimiento de:finterrupcién.

El indice de células naranja que después de-
la semana 40 es mayor del 50% es de poca confiabi
I idad.

La determinacién de fosfolipidos en |fquido-
amniético puede ser hecho en forma cualitativa a-
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través de la prueba de Clemens o bien en forma -
cuantitativa por determinacién de fosfolipidos en
sus fracciones lecitina esfingomielina, ambos son
indi cadores de madurez pulmonar fetal, en caso de
embarazo prolongade sélo lo descartarén al demos-
trar inmadurez, no Gtiles para corroborar el diag
néstico de postmadurez.

Amnioscopia

Mencionada ampliamente; es un procedimiento-
Gtil cuando se puede efectuar.

Determinacién de Lactégeno Placentario (HLP)

El lactégeno placentario humano, |lamado tam
bién somatolactotropina o somatomamotropina, es -
una hormona protéica sintetizada en el sincitio--
trofoblasto; se determina en suero materno por -~
radioinmunoandlisis, encontrédndose en el embarazo
normal un aumento progresivo de sus valores hasta
la semana 40, época a partir de la cual decrece -
en forma rdpida y progresiva pero no se ha encon-
trado correlacién con casos evaluados con niveles
de HLP arriba de 6 microgramos/mi. para embarazos
sin postmadurez se concluye que esta determina- -
cién tiene valor correlacionada con pruebas de -
registro cardiotocogréfico.

Una vez que se establece que un embarazo con
amenorrea prolongada, puede corresponder con un -
embarazo prolongado y por lo tanto el riesgo fe--
tal serd valorado para fo cual se cuenta con los-
siguientes procedimientos.
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Determinacién de Estriol Urinario, Sérico y 17 -
Beta Estradiol.

Se cuantifica en orina de 24 hrs. o en suero
por radioinmunoénalisis, se considera que en pre-
sencia de otras pruebas que seflalan bienestar Fe-
tal un nivel de estriol urinario o placentario o-
bién de 17 beta estradiol, pueden ser indicadores
de adecuado funcionamiento placentario. Las ci--
fras que se catalogan como normales son: Estriol
urinario 12 mg/24 hrs., Estriol sérico 65-340 -
ng/ml., 17 beta estradiol 50-500 pg/ml.

Registro Cardiotocogréfico sin Stress,

Conocida como prueba sin stress (PSS) consig
te en la realizacién de un registro cardiotocogré
fico externo en posicidn semifowler y decGbito -
lateral izquierdo 20 minutos.

Este procedimiento en el embarazo prolongado
no ofrece buenos resultados ya que, en un nimero-
importante de casos ante trazos reactivos que su-
ponen bienestar fetal se presentan accidentes, ya
que el compromiso fetal en el embarazo prolongado
se establece por dos mecanismos: uno la disfun- -
ciébn placentaria y dos compromisos funicular cau-
sado por el oligohidramnios que frecuentemente -
acompafia a esta complicacién y que sblo se mani--
fiesta en presencia de contracciones uterinas y a
través de deceleraciones variables.

Prueba de Tolerancia Fetal a las Contracciones -
Uterinas.

Este procedimiento evalua el estado del feto
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a través de la respuesta de la frecuencia cardia-
ca fetal a las contracciones uterinas esponténeas
o inducidas. Se puede hacer con un registro ex--
terno o interno y se evalia de la siguiente forma:

1) Prueba Negativa.- La Ifnea de base de fre
cuencia cardiaca fetal se encuentra entre 120 y -
150 latidos por minuto, la variabilidad corta es~-
de 5 a 15 latidos y existen menos del 20% de Dips
tardios con amplitud no mayor de 15 latidos. (n-
dica feto en buenas condiciones.

2) Prueba Positiva.- Se observa taquicardia-
o bradicardia sostenida (30 minutos o més) hay -~
Ifnea de base silente o més del 20% de Dips tar--
dios con amplitud mayor de 15 latidos. Es indica
dora de feto probablemente en mal estado. Un tra
20 silente con Dips pequeiios es un signo de alar-
ma muy importante que amerita una actuaciébn inme-
diata.

Por lo seilalado anteriormente esta prueba es
un elemento de especial indicacién en el embarazo
prolongado, ya que por una parte permite conocer-
el estado fetal comprometido por disfuncién pla--
centaria y por otra ubicar problemas de cordébn -
umbilical secundaria a oligohidramnios.

Manejo del Embarazo‘Prolongado.

1) Si ante una edad gestacional incierta, el
ultrasonido y la amnioscopia revelan un embarazo-
de término sin aparente compromiso fetal y una -
determinacidn de estriol urinario o plasmatico -
estéd en valores normales, se recomienda la vigi--

[ T T T
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lancia clinica estrecha con determinacién hormo--
nal 2 veces por semana. En alto porcentaje de ca
sos se desencadena trabajo de parto esponténeo. -
Este debe ser vigilado estrechamente de acuerdo a
fos lineamientos seilalados en la inductoconduc~ -
cién. - Si la determinacién hormonal seflala |imi--
tes bajos o sus valores descienden, deber& mane--
Jjarse como embarazo prolongado.

2) Comprobado el embarazo prolongado y en -
ausencia de complicaciones procede una conducta -
conservadora bajo vigilancia clinica estrecha, -
efectuando determinaciones de estriol y amniosco-
_pia cuando es posible.

3) Con una prueba de tolerancia a las con- -
tracciones positiva y otros datos que indiquen -
interrupcién de la gestacién deberd valorarse ca-
da caso en particular en relacién a su condicién-
obstétrica; entendiendo por favorable aquella en-
que el feto se encuentra en presentacidn cefélica
y de vértice el cuello uterino muestra datos de -
maduracién (acontecimiento, reblandecimiento y po
sicién intermedia o central), existe una pelvis -
clinicamente Gtil y no hay contraindicacidén para-
la induccién (antecedente de césérea).

4) La induccién con vigilancia bioeléctrica-
del trabajo de parto implica conocimiento y regis
tro continuo de la actividad uterina y la frecuen
cia cardiaca fetal, ruptura artificial de las mem
branas y colocacién de catéter en la presentacién.

En estas condiciones la presencia persisten-
te de deceleraciones tardias con acidosis compro~
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bado por pH con método de Saling, es indicativa -
de operacién cesérea, previo restablecimiento de-
la homeostasis fetal.

5) La asistencia del Recién Nacido sea cual-
fuere la via de obtencién, es importante ya que -
como se sefialé6 en el embarazo prolongado existe -
el riesgo de aspiracién de meconio que se obser--
va en el 10-15% de los casos con fndices de morta

lidad del 10 al 50%.
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OBJETIVOS

1).-

4).-

5).-

Uno de los objetivos de este estudio es com-
probar que la amnioscopia es un método diag-
néstico ati!| para determinar las pacientes -
con embarazo prolongado (post-maduro) de las
de amenorrea prolongada y de esta manera evi
tar su ingreso precoz y mayor intervencién -
quirirgica obstétrica.

Corroborar datos obtenidos de la amnioscopia
de las pacientes estudiadas en el momento de
la amniotomia.

Correlacién de datos macroscépicos de la pla
centa en cuanto a tamafio, calcificaciones e-
infartos) coloracién verde amarillenta del -
Ifquido amniético y embarazo prolongado.

Valor del meconio y consecuencia en el bie--
nestar del producto, teniendo en cuenta la -
calificacién de Virginia Apgar y el peso del
producto.

Establecer la necesidad o no de utilizar la-
amnioscopia como un método de control rutina
rio en la consulta prenatal después de la -
semana 30 de la gestacién. Puesto que en -
las Gltimas semanas de |la gestacibn casi to-
dos los trastornos fetales que se manifies--
tan en el control de la madre (postmadurez,-
toxemia) producen expulsién de meconio.

Al disminuir el aporte de oxigeno el intes--
tino fetal experimenta hipoxia local que pro
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duce hiperperistaltismo y expulsién de meco-
nio y es como un signo de alarma sensible -
del feto que puede valorarse por medio de la
amnioscopia. Aunque no todos los autores -~
estdn de acuerdo en que el liquido amniético
tefiido de meconio sea un signo de hipoxia -
fetal; por nacer en ocasiones los nifios en -
magnifico estado, y sin trastorno del equili
brio &cido basico después de haber expulsado
meconio, pero estas observaciones no restan-
importancia a la sefial de alarma o peligro -
para el feto; como el tefiido meconial.

En el presente estudio se tratard de diluci-
dar su valor como tal y resultados en el producto
de la gestacién.




L3 |
MATERIAL Y METODOS.

De Agosto a Diciembre de 1984 se revisaron -
por medio de amnioscopia a 73 pacientes embaraza-
das en el Hospital General 1o, de Octubre” del - :
ISSSTE en el &rea de urgencias de Ginecoobstetri-
cia.

Se incluyé a 42 pacientes con embarazos de -
més de 294 dias o 42 semanas de amenorrea (Embara
zos de alto riesgo por sospecha de postmadurez) -
con y sin trabajo de parto, y 31 pacientes con -
embarazo de término (hasta 280 dfas de amenorrea)
incluyendo en este grupo dos casos con preeclam--
sia leve, sospecha de ruptura de membranas dos -
casos, y dos casos con duda en la fecha del Glti-
mo perfodo menstrual y 25 pacientes sin enfermeda
des agregadas al embarazo.

Para el presente estudio se utilizé el amnios
copio de Saling (tubo cilindrocénico de 16 mm. de
diémetro). Por no contar con la fuente luminosa-
original, las observaciones se realizaron con |é&m
para de otoscopio de luz de halégeno; que propor-
ciona luz blanca para que exista menor error en -
la visvalizacién. (fig. 5).

Bajo técnica aséptica se realiza revisién -
vaginal en posicidn ginecolégica para corroborar-
presentacién del producto y descartar la presen--
cia de placenta previa. Comprobar la apertura -
del cuello uterino de 1 cm. o m&s, su posicién -
anterior, y central, ideal para la introduccién -
del amnioscopio para visualizacién del Ifquido -
amniético a través de las membranas Integras, pos



FIG. 5 AMNIOSCOPIO



43

terior retiro del obturador e introduccién de la-
luz del otoscopio para valorar principalmente: -
Cantidad, coloracién (clara, verde, amarillo - -
verdoso y la presencia de vérmix caseoso flotante.

(fig. 6).

Obtener los datos de la amniotomia tomando -
en cuenta las mismas caracteristicas del flufdo.

Registro de apgar y peso de los nifios al na-
cer comparativamente respecto al grupo de liquido
amniético claro y el teffido de meconio.

Método de interrupcién del embarazo acorde a
los hal lazgos principalmente en los que se corro-
boré el embarazo prolongado de acuerdo a caracte-
risticas macFoscépicas de la placenta y el liqui-
do amniético.



FIG. 6 INTRODUCCION DEL AMNIOSCOPIO POR “VIA DE ACCESO A CIEGAS
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RESULTADOS

ll

Namero de casos estudiades por amnioscopia.

Se revisaron por amnioscopia a 42 pacientes -
con embarazo de 42 semanas o 294 dias de ameno
rrea de las que 14 eran primigrédvidas y 7 --
(50%) de ellas oscilé entre 26 y 30 afios de -
edad y 28 multigrévidas; 12 (42.8%) en el ran-
go 26-a 30 afios y de 31 a 40 afios 9 (32.1%9) -
(Graf. 1 y 2)

El an8lisis de las pacientes en base a la paqi;

" dad se muestra en la Graf. J en donde 14 pacien

tes (50%) tenian el antecedente de un parto -
previo.

Nimero de Amnioscopias e Indicaciones.

Se efectué una sola vez amnioscopia a todas -
fas pacientes excepto a 3 que sobrepasaron 16~
dias después del término a las que se realizé-
en 3 ocasiones previo a su ingreso siempre ne-
gativas.

La Graf. No. 4 muestra el nimero de dias poste
rior a la fecha de parto esperada, por la re--
gla de Naegel, se incluyeron 4 pacientes con -
embarazo de término; el nimero de dias poste--
rior a la fecha probable de parto tuvo una me-
dia de 14 cifra promedio de la mayoria de los=~
autores. La principal indicacién para la rea-
lizacién de la amnioscopia fue sospecha de --
Postmadurez 42 pacientes (57.5%), Preeclampsia
2, sospecha de ruptura de membrana 2, duda de-
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de la fecha del Gltimo periodo menstrual 2, cg
rrespondiendo a 2.7% cada indicacién, y 25 ca-
sos control (34.2%). (graf 5).

RESULTADO DE AMNIOSCOPIAS: Negativas, Falsas-
Negativas, Positivas, Falsas. Amnioscopia im-
precticable y ruptura accidental de membranas.

Se encontré en 21 pacientes (50%) con sospecha
de embarazo prolongado; amnioscopia negativa -
del total de las pacientes con amenorrea pro--
longada, comparado con 25 (80%) que tenian --
embarazo de término.

La amnioscopia positiva estuvo presente en 17-
casos (40.4%) de los embarazos con amenorrea-

prolongada, haciendo notar que en el grupo --
control se visualizé Ifquido amniético meco~ -
nial en 4 gestantes (16%).

El tinte meconial no confirmado durante la --

amniorexis (falsa positiva) se presentbé en 2 -

embarazadas con amenorrea prolongada correspon

diendo a 4.7%). No existieron falsas positivas
en embarazos de término. Este porcentaje men-

cionado es muy alto comparado al obtenido Por-

Roversi y col. en su amplio universo de pacien

tes solo del 0.3% de falsas positivas.

No menciona datos acerca de casos falsos nega-
tivos , pero George y otros autores no las -
tuvieron en sus grupos. En nuestro estudio se
observaron 2 amnioscopias falsas negativas en-
embarazos prolongados y 2 en los de término -
correspondiendo a 4.7 y 8% respecti vamente ci-
fras sumamente elevadas si se toma el 0% repor
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tado por la mayoria de los autores.

La amnioscopia fué imposible de practicar en -
2 pacientes (4.4%) debido a tener condiciones-
desfavorables del cuello uterino (menos de 1 -
cm. de dilatacién, muy lateralizado y poste- -
rior), el porcentaje mencionado es similar a -
lo reportado en la literatura. (1-4%).

Y la ruptura accidental de las membranas ocu--
rrié en una paciente (2.3%) cifras similar a -
la sefialada por Saling. (Tabla 1).

INCIDENCIA DE CASOS CON TENIDO MECONIAL

El porcentaje de casos con tefiido meconial en-
embarazos Postermino fue de 33.3% en 6-10 dias
después del término esperado aumentando a - -
45.4 % de 11 a 15 dfas después de la fecha es-
perada del parto. Después del dia 16 el por--
centaje de casos con meconio disminuyé a 38.7%
probablemente como una consecuencia de un in--
cremento en el nimero de determinaciones erré-
neas de la Gltima menstruacién (graf. 6 Tabla-

).

En el grupo control se encontraron 3 (12%) ca-
sos con teilido meconial y/o Iiquido amniético-
di smi nuido,

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO.,

Se dividieron en dos grupos respecto a lo ame-
norrea prolongada y los embarazos de término y
en cada grupo dependiendo de la visualizacién-
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de lfquido amniético claro o con tinte meconial.
La interrupciédn del embarazo por operacién ce-
sérea en el grupo de |liquido amniético meco- -
nial y amenorrea prolongada fué de 8 (42.1%) 5
pacientes con indicacién de SFCA secundario a-
insuficiencia placentaria, las otras por: si--
tuacién transversa, DP PNIl, y por alteraci6n -
en la est&tica pélvica.

Se utilizé en dos ocasiones forceps simpson -~
por detencién en el segundo periodo de trabajo
de parto (10.5%) y 9 partos vaginales (47.3%)

En el grupo de liquido amniético claro y ameno
rrea prolongada se realizbd operacién cesérea -
en 7 ocasiones s86lo una con indicacién de SFCA.
y el resto por indicaciones obstétricas, (36.8%

En dos ocasiones se utilizé forceps uno electi
vo y el otro por SFA. (8.6%). Las 14 restan--
tes tuvieron partos vaginales (60.8%) (TABLA -
).

Respecto a embarazos de término'y liquido me--
conial hubo sélo una operacién cesérea (25%) -
por indicacién obstétrica 1 forceps por deten-
cién en el segundo perfodo de trabajo de parto
(15%) y 2 partos vaginales (50%). En el grupo
de embarazo de término y Iiquido amnidtico cla
ro se realizé cesafea en 8 ocasiones (29.6%) -
una ocasién por preeclampsia y el resto indica
siones obstétricas. Se aplicaron 2 forceps -

por el mismo motivo que en el grupo anterior -
y 17 partos normales (62.9%) (TABLA 1V).
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SIGNIFICADO DEL MECONIO

Todas las pacientes con manchado meconial de -
Ifquido amniético fue interrumpido el embarazo
dentro de las primeras 24 hrs. posterior a la-
amnioscopia, mientras aquellas sin evidencia -
de meconio fué generalmente permitido el parto
esponténeo si no existian contraindicaciones -
obstétricas.

El peso medio de los productos asociados con -
manchado meconial fue 3600 grs. en comparacibn
a 3501 g. para productos sin meconio (graf 7)-
la media alta de peso al nacer fue atribufda -
al hecho que m&s productos con meconio (4.0%)-
tuvieron pesos mayores de 4000 g. que los pro-
ductos sin meconio (0%).

La Graf. 8 compara la valoracién apgar de los-
productos con y sin manchado meconial, la inci
dencia de apgar al minuto menor de 7 fué alta-
en el grupo de meconio (9.4%) reduciéndose a -
la mitad a los 5 minutos, la mayoria (22.9%) -
tuvieron apgar de 7 o més al minuto.

En todos los casos de amnioscopia positiva, -
corroborada en el momento de la amniotom{a hu-
bo correlacién con las caracteristicas macros-
cépicas placentarias encontrando en 15 (88.3%)
placenta pequefia con calcificaciones del 20 al
60%. Y en 2 placenta grande con 20 y 30% cal-
cificada correspondiendo a 17.6%.
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CONCLUSIONES

Debido a la frecuencia de casos de embarazo -
prolongado, el paso de meconio en este grupo, se
relaciona a la incidencia de hipoxia temporal, =
la cual puede causar vasoconstriccidn periférica
y relajacidén del esfinter anal como propone -
Saling. El incremento de la presencia de meconio
después de la semana 38 de gestacidn puede re -
presentar maduracién del reflejo de la actividad
par&simpatica seglin lo propuesto por Hon. La teg
rfa del paso de meconio puede representar en mu-
chos infantes una parte de maduracibn fetal nor-
mal se comprueba por los buenos resultados al na
cer en la mayoria de los productos.

No existié diferencia en cuanto a edad, pre
dominando su frecuencia en la edad fértil normal,
a diferencia de algunos autores que la sefialan -
mas frecuentemente en primigestas afosas. lLa in-
dicacidn predominante de la amnioscopia en el es
tudio fue la sospecha de postmadurez la cual fue
corroborada en |7 pacientes de un total de 42.

Es de hacerse notar la presencia de meconio en -
embarazos de termino sin ninguna complicacién =
agregada 33.3%, y su aumento a 45.4% en los || -
a |15 dias después de la fecha probable del parto.

Respecto a la via de interrupcién del emba-
razo por operacion cesdrea, hubo diferencia en -
cuanto a su indicacién por embarazo prolongado -
y presencia de tinte meconial, en la mayorla de-
pacientes (5) fue por SFCA y en las 3 restantes-
por indicaciones obstétricas, y en el grupo de -
embarazo prolongado y |iquido amniético claro -
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sélo una fue indicada por SFCA (no comprobado)

y el resto (6) por indicaciones obstétricas, =--
porcentualmente en ambos grupos fué mds frecuen-
te el parto normal (47.3% y 60.8%).Respecto a es
tas Gltimas no hubo diferencia significativa en-
cuanto a indicaciones en el embarazo de termino-
y liquido amnidtico claro. No aumentando las in-
tervenciones quirlrgicas obstétricas en el grupo
de embarazo de termino y meconio.

Los pesos de los productos de embarazo pro-
longado fue mayor, con productos hasta de més de
4000 grs, comparado con el peso medio de 3500 -
grs en el grupo en que no existid tinte meconial.

Es interesante notar los hallazgos en este-
estudio, siendo el grupo con meconio comparable-
al resultado del grupo con li{quido amniético cla
ro a excepcidn de la alta incidencia de Apgar -
bajo al minuto. No existid mortalidad perinatal,
pero si 2 casos con hipoxia neonatal correspon -
diendo uno al grupo de meconio y el otro al gru-
po de liquido amnidtico claro.

Las caracterfsticas macroc8picas de la pla-
centa en cuanto a tamaRio y presencia de calcifi-
caciones en embarazos prolongados nos dan la pauy
ta del porqué la disminucidn de aporte de oxfge-
no al feto y la presencia de meconio.

Fundandose en los informes publicados y los
hallazgos obtenidos en el presente estudio cabe-
afirmar que la amnioscopia brinda al clfnico un-
auxiliar diagndéstico exacto, sencillo, répido y-
relativamente inocuo para valorar el medio in -
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trauterino sobre todo cuando se considera que el
feto corre gran riesgo. Por los hallazgos de tin
te meconial en embarazos de término y sin compli
caciones aparentes y por la sencillez e inocui -
dad del procedimiento serfa conveniente estable-
cer el uso de la amnioscopia en la consulta ex -
terna. Por los peligros patentes de ruptura de -
membranas y parto prematuro serd prudente su uti
lizacidn después de la semana 36 de embarazo y =
hacerse observaciones repetidas en dias alternos
para obtener datos Gti les.

La amnioscopia es particularmente Gtil en -
la asistencia de embarazos con riesgo alto, espe
cialmente cuando se sospecha postmadurez y como-
auxiliar para el diagndstico de ruptura prematu-
ra de las membranas y muerte intrauterina. En -
base a todo esto esta técnica merece sumarse a -
otros enfoques recientes de vigilancia del esta-
do fetal y darle mayor auge para que sea utiliza
da en centros hospitalarios en donde incluso se-
desconoce.
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