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1.- 1 N T R o o u e e 1 o N 

A partir de loa estudios sobre vigl lancio electr6ni­

ca del feto publicadas en la d&cada do 1960 por Konrad S. 

Hammacher, Edwuaod Hon y Roberto Calde)lro-Barcia, los 

conocimientos en medicina fetal se han acelerado conside­

rablemente por el desarrollo do diversos motodologfaa y -

avances tocnol&gicoa que han permitido estudiar al foto -

dentro do su ambiente (mlcroambiente). La vigilancia eles_ 

tr6nico continCie do la frecuencia cardfaca fetal, do la .. 

actividad uterina, del equi l"ibrio ticido base y con el em­

p 1 ea cada ve: m4a perfeccionado de 1 u 1 traaon ido di agn&s -

tico, han permitido detectar y claaiflCar ol embarazo de­

alto riesgo. Nuevos adelantos exigen mayores conocimlen -

toa do lo fisiologfo fetal)' do la placenta; asr mismo 80 

hon cnip loado mC.ltip lea parSmotros paril valorar la reserva 

fetal tonto bioqufmicoecomo bloffsicoa en todos aquollos­

emborozos que so han clasificado como do alto riesgo loa 

cual os suelen estor comprendidos entre un 10 y un 25%, 

esto en baso al tipo de poblaci6n con quo so trabeje. 

Loa adelantos de la vigilancia fetal electr6nica son 

obvios ya qUD nos predice los cosos do hipoxia con un al­

to fndice de preciai6n; adem.1a nos proporciona la oportu­

nidad de establecer el manejo m&dico o terap6utico m&s 

id6neo para el coso. 

En loa C.ltimoa cinco años ha 1 lamado la atenci6n el 

diagn6atico temprano de oligoamnios por ar solo 
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12 13 
m4a de alto riesgo para el foto ' ya que so ha obaorva-

<b que cuando &ate ao encuentra presente la morbilidad y 

la •ortolidad porinatal se incrementa aignificativamen 

te. 5,7, 12. 

Sobemos que la diBftlinuci6n del trquido amni6tico 

eat& en relaci6n a una insuficiencia placontarlo lS la 

cual puede ser de tipo primario o secundario on ta cual -

al disminuir la porfuai6n por minuto do 6ate 6rgono con -

diciona hipoxia que trae como conaecuencio un retrazo en­

la proliferaci6n celular y una disminuei6n del troaudado­

del corioamnioa, aunado a 'ato durante los periodos do -­

hipoxia fetal exlate una rediatribuci6n del flujo aooguf-

noo por mecanismos de componaaci6n a 

bro y coraz6n y dianinuyendo a nivel 

siendo ostos GltiMo& parte importante 

volumen dol lfqui<b amni6tico. 

6rganoa como ol cera 
11,ÍJ 

pulmonar y renal 

en ol equilibrio del 

A partir do 19Pl en quo Manning 12 
y cola. publica 

ron la relaci6n entre oligoamnios y productos con retar 

do en el crecimiento intrauterino con una alta aonalbi li­

dad y especificidad, ha despertado ol inter6a de muchos -

autores quienes han intenta<b reproducir rosultados seme­

jantes o aproxima<bs con el objeto de relacionar eata ªª.2. 
ciaci6n.8,S,tt,13 

Para conocer el estado do salud de estos productos -

con RCI conai deradoa como do alto riesgo so loa ha real i­

zado pruebas de condici6n fetal anteparto obaerv&ndoae un 

i ncre.ento en la operaci 6n cea4rea, bajo Apgar al nacer -

t . t 1 t,3,6,7,14,12 y iauer ea peri na a os 
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Otras asoci aci onea do o l igoamni os se enc:uentron bien 

documentadas con malformaciones congtin itas pri nci pa !mento 

renalea1 , hondos amniSticas, embara:os prolongados4 •
10 

el 

cual se reporta al oligoamnios como una de las príncipe .. 

les condicionantes de sufrimiento fetal. 

Nuestro prop6sito os demostrar lo asociaci6n do 

oligoomnioa y la frecuencia de baja reserva fetal en la -

segunda mitad del embarazo en virtud de quo on nuostro m.2, 

dio no existo ningún ontecodento al respecto. Es por ello 

que hoy por hoy lo medicina peri natal dirigida, orienta -

da y racionalizada a resolver problemas de salud, nos 

permltlr4 tener un par&notro mis, que conaideranos do vi­

tal importancia con el objeto de establecer las causas de 

esta asociaci 6n y las medí dae corrocti vas oportunas. 
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1 l. - GENERAL! DAD ES. 

Uno de 1011 elementos que han cobracb dfo con dfa auge 

para el estudio del microa~biente ( ambiento fetal ) es -

el lfquido amni6tico; do tiempo atrtis siempre ha desper -

todo inter'a por saber su origen, sus olanontos constitu­

tivos, sus funciones y do una formo directa o indirecta -

coadyuven a la i ntorrogante di agn6sti ca. 

Las fuentes del lfquido amni6tico ül comienzo dol 

embarazo son distintas a las del C.ltimo period> yo que 

existo una progresiva contribuci6n fetal. Yo Hip6cratoa 

reconocfa qoe la mayor parte del lfq.1ido omni6tico estA -

forMada por la orina fetal. 

Se ha sugerido quo la prl moro mitad del esnborazo ol 

líquido annitStico ostti formacb a partir do la aocresi6n 

de las c&lulos que revisten el amnios y/o o trav&a de la 

troaudaci6n de lo ~ongro materna o bien participando 

amnios y cori&s. 

En lo segundd mitad del cmbara%o ol fctu contribuye­

de manera significativa o lo formaci6n del líquido amni&­

tico so parece ol trasudado del plasma materno y qUO m6s 

adelante so parece a los líquidos fetales, dichas varia -

cianea "dopondiontos del foto• oat.5n rolacionodas con la­

producci6n do orino fetal quo es excretada por el riff&n -

fetal entre la aemona 17 y 20 cuando inician su funciona­

miento, dicha ori n<l va alJ'l\entnnW progresivamente pudit;n­

dose decir que al terminar la gcstaci&n aproximadamente -
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sao mi de orina fetal penetran cado 24 hra. en el lfquido 

amni6tico. Otros fuentes de transferencia del lfquido 

omni6tico son la piel principalmente en edades tompronaa­

cuando no esta CfJeretini:tada y aaf lo demuestriWl Parmely 

Y Seeda que estudiaron la piel fetal in vi tro encontran -

do una morcada diferencia de pormeobi lidod relacionada -­

con la edad fetal. Adama y cola. sugirieron quo los pul -

monea reproacntabon lo fuonte m4a importante del 1 f qui do­

amni6ti co. Ultimomcnte y a posar do las controversias del 

voluincn producido so ha visto que existo uno grm eviden­

cia do quo el lfquido procedente del pulm6n os conducido­

ª la trtíquea y desde ol lf es deglutido o excretado den 

tro del lf<f.lido omni6tico. 

Tambi'n con estudios do agua iaot6pico ao ha podido­

demostrar la pormeabl 1 i dad dol cord6n umbi 1 i col. En cuan­

to a la rosorci6n, por un lacb ea a trav6s de su cord6n -

wnbl lical y el tubo digestivo que formo porto importanto­

dol oqui librlo ya qUO a fina los do lo goatoci6n aproximo­

domente 500 mi do lfquido omni6tico son deglutidos por ol 

foto en 24 hrs. Evontuolmento los 6rganos de la respira -

el 6n partí ci pon. 

El lfquido amni6tico no os un ela11onto est6tico sino 

un lf~i cb en constonte ronovoci6n y cuyo volumen dopen 

do do un oqui librio entro la producci6n y resorci6n, la -

oxl stenci o do ri osgos para el feto puedo detectarse gra -

cios a lo presencia do alteraciones en ol volumen o comp.2 

sici6n del lfquido omni6tico ya qoo por ejemplo los alte-
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raciones en la degluci&n (anencef51os), Interferencia en 

la resorci6n intestinal de agua (atresia esof4gica), sue­

len estar asociadas a un poi ihidramnios; mientras q..io las 

malformaciones do riR&n y de las vfas urinarias excreto -

roa del foto, bandos omni6ticaa y como componente do in -

suficiencia placentaria so encuentran asociadas a un oli­

goemnioa. 

la bolso emni&tica junto con el lfquicb anni6tica -­

ea muy importante ~n la protocci6n del foto ya que le si!:, 

ve como una almohodllla hidroatAtica, tiene una funci6n­

regulodora del equilibrio .Scido-bose, le sirvo al feto de 

una manera positivo a la nutrici6n y o conservar uno 

ho•oostaaie intrauterina, tiene funciones do protecci6n -

i nMuoo l6gi ca, regu lodor ondocr ino y, en una po labro cona­

t i tuyo un elonento occoaorio del feto, sin el cual ol de­

sarrollo y lo madurez do &ato sorfon imposibles. 

lo insuficiencia ploccntorio 15 bien se troto de tipo 

primario (sin causo demostrable aparento) o do tipo aecun, 

dorio (patologfa identi ficodo) tiene en oaoocia dos cau -

sos potog&nicas en los quo englobamos los padecimientos -

que don origen o un embarazo de alto riesoo, siendo 6s 

tas: 

[. Aquel loa padecimientos que determinen uno inauficien -

cla circulatoria on la placenta que trae como canso -­

cuencia izquemia e hipoxia y estas alteraciones pueden 

ser agudas o cr6nicos (Enfermedad hipertonsivo, cola-­

genopatias, DPPNI, diabetes mellitus, placenta previa 

sangrante, etc. 
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2. Aquellos podecimfentos que cura<Wl con dGficit en el -

aporte de oxfgono y que traen tanbi'n como conaecuen-­

cia hipo~ia, pudi,ndo ser tambi"1 aguda o cr6nica 

(cardiopatioa cionSgenos, hemopatiaa agudas y cr6nicoa, 

neumopatiaa, etc.). 

Como consecuencia ya sea do iz"quemio o d&ficit en el 

aporto de oxígeno ol feto, ambos grupoa de padccimiontos­

conl loYan a la hipo-'l:ia lo cual disminuye el trasudado del 

lfquido omni6tico y flujo renal minuto del feto y diami-­

nuci6n en el recambio del mi ano por lo (JJO nos da como 

conaecuencia lo presencia de oligoomnioa. PDt" eao siempre 

que ae detecte oli9oc1111nioa en una onbarazoda no,..al (In -

suficiencia placentaria primaria) o bien poci ente con uno 

patologfa subyacente (Insuficiencia plocontari a secundo -

ria). debo 1 lamornoa la atenci&n y sor motivo do oatudio­

paro tratar de determinar loa factoras causales y en la -

medida posible corregirlos. 

Cuando la inatauroci&n dol oligoomnioa ae llovo a -­

e abo en forma progroalvo pero insidioso se asocia a un -

rotrozo dol crecimiento fetal intrauterino ya que la hi-­

poxla cr&nica trae oomo eonsecuenci a a medidas antropom'­

tri coa roduc idas como consocuenci a de un doaarro l lo menor 

ti aulor. os decir eon pl"'Oductos do bajo peso al nacer pa­

ra su edad gostaclonal lo que es independiente de su mo -

durez: funcional. 1121518113 • 
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En la obstetricia moderna contamos con procedimien -

tos acnci l los, no lnvaai "°ª e inocuos para el producto 

loa cuales en loa 6ltimos 20 años han sido de gren uti 11-

dad paro disminuir la •orbimortolidad peri natal. El ultr~ 

aonic;b y la eloctrocardiotocografto son fundan.entoles pc:s­

ro '•te prop6aito; el ultrasonido duronte ol estudio se -

puede realixar biomotria fetal (DBP OTA, lf) coracterfe -

tices placentarios y clasificar a &ato U\ baso a los e~ 

blos de su placa corioomni6tica, cuerpo placentario y !A­

mina basal, en el mismo estudio so puado estimar la clln -

ti dad do. lf qui do amn i 6ti co cuo 1 itati vmionto, sin anbargo­

Manning 12 
y cola. quisieron darlo una medida cuantitati­

va deflni&ldola como la •edida menor de 1 cm. de la bolsa 

del lfquido omni6tico en su eje moyor. 

Cuando ao ha detectado altorocionoa placentarias 

y en el lfqui do amni6tico por UESG es indi sipcnsable roo-

1 ixor pruebas cdrdiotocogr6ficaa ontopa.rto yo que co~o lo 

demuestra lo doctora Anna M. Flyn7 y T.R. Yorma 14 , existo 

una corre1oci6n importante do traxoa no reactivos on pro­

ductos con RC 1 • 

Resl.niendo 1a presencia do ol jgooranioa como conao -­

cuoncia de un afndromo de insuficiencia placentaria auna­

do o hipomoti 1 i dad fetal y RCI nos obligo o conocer ol 

verdadero estado do salud fetal, lo integridad de au SNC 

y doter•inar el grado do hipoxio, por lo QUO el onalisia­

cuidadoso y la interprotoci6n correcto de loa cardiotoco­

gromaa es de una gran troscendcocio poro sentar las bases 

del tratamiento y dol pron6stieo perinatol. 



111. MATERIAL Y METODOS. 

Se realizaron SOOO cardiotocograffae en la sol do 

reserva fetal del H.G.O. 3 C.M.R. de febrero 1983 a di 
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ci ernbre de 1985 y de 'ate nl'anero de eatudi os, 565 casoa-­

carrespondi eron al diagn6atico de envio de oligoamnioa -­

desde leve e severo. 

Todas loa pacientes estudiadas desde el punto de vi,! 

to clfnico fueron sujetos a estudio ecoaonografico y do -

cardiotocograffa o efecto de rectificar el diagn6stico do 

preaunci6n y de conocer el estado de salud fetal. 

Tonto e 1 eatudi o de UESG como el do car di otocogra 

ffa fueron real izados siempre por loa mim1oe investiga 

dores, y loa criterios de aolecci6n de pacientes fug el -

alouient0;: 

CRITERIOS DE INCLUSI ON: 

l. Pací en tos entre 15 y 35 ei\oe. 

2. Embarazo entro 30 y 38 semanas. 

J. Tener como mfnimo 2 cardiotocograffos antes dol porto. 

4. Se soparor&n 2 grupos de acuerdo a si so trote do in-­

sufi ciencia plocontorio o no. 

S. Todas loa pociontos ostar4n sujotas o la metodologfo -

oatri eta do la prueba ontcporto como son: oqui po ade -

cuado, calibraci6n del cardiotocografo, volocidad del­

rogistro, ayuno menor de 4 hrs. o bien ostfmulo mota~ 

1 ico, tiempo mfnimo de obaervaci6n y criterios de in .. 

terprotaci 6n. 
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6. Todas lea p111cientea analizadas tienen como condiciona!!. 

te odemtís del diagn6etlco clfnico de oli1JJamnio11 la -­

rectificaci6n por UESG do tiempo real. 

7. So cotejar~n los reaultadoa do salud fatal al nacer de 

estos productos con el diogn6ati co prenatal de baja 

reserva fetal. 

8. El c•barazo se interrumpi6 en las primeras 24 hra. do 

hecho el diegn&atico de boja reserva fetal. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

t. Pacientes menores do 15 a~os y milyores do JS. 

2. Embarazos menores de 30 aunanoa y mayores de 38. 

3. Pacientes con ayuno mayor do 4 hra. o sin eatf~ulo 

metab& 1 i co. 

4. Poci ontoa en trabajo de porto avanzado. 

s. Pací entes que tengan indicaci&n m&dica do ceafsroa en 

lo• quo el resultado do la PCF no va a inaidir sobro 

la vfo de reeoluci&n dol embarazo. 

6. Pacientes con dio!Yl&stico do oligoamnios por UESG 

por otro investigador quo no sea el responsable. 

7. Pacientes con rupturo prematuras do membranas. 

So contard para el estudio con dos cordiotocografos 

clfnicos teni6ndo las siguientes caractorfsticas: 

l. Cardiotocografo de 2 conalos Mennon-Groatbach 929-8, 

con un sistema do 110 wboats" con pantalla digital y -

tranductor de J.S MHZ con un sistema do cal ibraci6n y 

uno alimentaci6n de 3 14ti dos por ciclo cardiaco, un--
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tocotonometro de membrana de mediana aensi bi li dad y 

contra 1 de 3 velocidades convenciona loa. 

11. Cardioh>cografo do 3 canales con memoria de error, -

fetoaonde-Roche 2106 _con pantal le de frecuencia car­

diaco 250 "beata- y transductor de J.5 MHZ, aiatemo­

de celibraci6n y rongo dinemico do 2 a 18 Ob por em2 

y dos fi ltroa pera soplo fonicular y placentario 

(D-"t-D)(o); si stemo de alarma, sistema de ce 1 ibra 

ci6n mod..i lar poro pH fetal continuo y contro 1 de las 

3 velocidades convencionales. Ea Importante aeffelar­

quo su ellmenteci6n os do 2 14tidoa par cede cfclo -

cardiaco. 

Pare su epi lcoci6n de los trmaductorea so anpleoron 

bandea e14atices do 9 y 11 pulgadas. 

111. El ultroecoaonogrof'o fu~ do morco Toahlba Sonolayor 

V Modo 1 SSL-53M con tr.insductor do J. 5MHZ. 

Paro el estudio ocosonogr6fico so rooliz6 con t6cni­

ca directa con una obaorvoci6n mfnimo de 15 minutos y 

m6xima do 20; durante el estudio se rooliz6 biomotrin 

fetal (OBP, DTA, LF), caroctorfsticas placentarias, y ae 

consider6 oligoamnioa 8ovoro cuando la distancia entre 

los partea fotalos y lo pared uterina fuG menor da 2 cm. 

y o 1 i goamn i os modero&> a leve cuando di cho di stonci a fu6 

entre 2 y 3 cm. 

Desdo o 1 punto do vi ata car di otocogr4fi co la& prue -

bas se roo 1 izaron apegadas a la meto do logfa imp l fcl ta a 

las pruebas sin osfoorzo (PSS) y a lo prueba de toleran -

cia a lo contracciones (PTC) hasta complotar un trozo 
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mínimo de 20 minutos cuando menos Dfl 2 ocasiones, a menos 

que ol trazo fuera franco de baja reservo fet.JI (BRF), en 

los casos de PTC hasta complotar un trozo mfnimo de 10 

contracciones regulares; en los casos de pruebas de 

Monnlng se anpleS diapoz&n de 10 y 20 Db. 

Los criterios de interprotoci6n so apegaron eatrict.2, 

mento a lo nomenclati.ro señalado por la A.C.O.G. do junio 

de 1975 que incluyo principalmente loa criterios dictados 

por Edword ti.Han y por IComrad S. Hommocher. 

El estado de aBlud du loa reci6n n.:1cidoa se 1 levo o 

cabo a trav'• de la voloroci 6n do Apgor al minuto y a loa 

S Minutos considerando productos con BRF a oque l loa quo -

preaent~r4n un Apear menor de 7 a loa S mlnu'toa. 

,• .... ~~· 



13 

IV. RESUL TAOOS 

De 565 casoa do oligoamnioa el 33% correapondi6 d 

o1igoamn¡oa leve (187 casos) y loa 378 casos restontea a 

oligoamnios aovero, y representaron globalmente o1 11.3% 

de los diagn6aticoa de envio a cardiotocograffa externo. 

Todos los casos estudiados correspondieron a la segundo-­

mitad de la goataci6n ocupando el 89% los comprendidos 

entre lo semana 32 y 36, y tornQndo corno grupo control ol 

mi amo nGmero de casos. Se n.anoJo con un grado de 1 ibor -­

-tad en las siguientes asociaciones: 
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CUADRO No. 1 

ASOCIACION ENTRE RESERVA FETAL Y OLIGOAMNIOS 

RESERVA FETAL 

BAJA NORMAL 

OLIG0.1!!_ 
NIOS 

SEVERO 378 o 378 

OLI GO/l! 
NIOS. 

LEVE. o 187 187 

TOTAL 378 187 565 

Gal p•0.005 



SIGNIFICADO DE LAS CELDILLAS DEL CUADRO TETRACORICO 
No. l. 

IS 

- S6S Ta..ial'lo de la muestra (no. de casos con oligolM11nios 

en 5000 cardiotocografiaa). 

- 378 Productos con baja reserva fetal aaociados con 

oligoamnioa severo. 

-
-

-

O Casos de oligoamnioa lovo sin aaociaci6n a baja r.!!. 

aerva fetal. 

O Productos con oligoamnios aovoro ain aaociaci&n a -

estados de salud normales. 

187 Casos de ol iooaninioa leve con produ:toa con Apgar 

mayor de 7 • loa S minutos. 

378 Total de fetos do alto riesgo con bej a reserva fo -

tal. 

187 Total do f'otoa sanos, 
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CUADRO No. 2 

ASOCIACION ENTRE OLIGO.lllNIOS E INSUFI CIENCIA PLACE!ff~ 

RIA. 

1 NSUFI CIENCIA 

PLACENTARIA 

POSITIVA NEGATIVA 

OLIGOA!!, 
NIOS 

SEVERO 279 99 378 

OLIGOA!!, 
NIOS 

LEVE. 177 10 187 

TOTAL 4S6 109 S6S 

G.1 p .. o.oos 
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SIGNIFICADO OE LAS CELDILLAS DEL CUADRO TETRACORICO 
No. 2. 

- 279 Casos do ol igoamnioa severo con ineuficienci a 

placentaria. 

99 Casos con oligoamnioa aovoro sin rolaci6n con 

insuficiencia placentaria. 

- 177 Casos de oligoamnioe leve asociados con insufi­

ciencia placentario. 

10 Cosos do oligomnnioa leve sin asociociSn a lna.!!, 

ficiencia placentaria. 

- 378 

187 

Total de caeos con oligoontnioa severo. 

Total de caeos con oligoamnioa leve. 

4S6 Total do cosos do oligoomnioa leve y aovoro ºª.2. 
ciadas a insuficiencia plac<!fltaria. 

- 109 

- 565 

Total do coaoa de oligoamnios 'º"'º y severo no 

asociados a insuficiencia placentaria. 

Tan año do 1 a muestra (nGmoro do cosos con o 11 -

goamn i os en 5000 cardi otocograf i as). 



CUADRO No. J. 

ASOCIACION ENTRE OLIGOAMNIOS Y COMPROMISO DEL 

COROON. 

COMPROMI Sl DEL 
COROON. 

SI NO 

OLIGOA!!. 
NIOS 

SEVERO 129 249 378 

OLIGOA!!. 
NIOS 

LEVE 16 171 187 

TOTAL 145 420 565 

(la 1 
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SIGNIFICADO DE LAS CELDILLA DEL CUADRO TETRACONICO 
No. 3 

19 

- 129 c~u1oa de o1igoamnioa aove.ro asociados a QOll!promiao 

de 1 cord6n • 

- 249 Casos de oligoamnioa eovero no aaoci adosa compro -

mi ao dol cordón. 

-
-
-

16 Caana de oligoomnioa love asociados a compromiso 

del cord6n. 

171 Casos do oligoamnios levo no asociados a compro 

mi•o dol cord6n. 

378 Total do cosos de oligoamnios severo. 

187 Total do casos do ol igoamnioa leve. 

145 Total de casos de ol igoamnioa love y aove ro asocia-

dos a compromiao del cardSn. 

- 420 Total de ca.aoa do ol igoamnioa lc._.e y aovoro no aao­

ciadoa a compromiso del cord6n. 

- 565 Total de la muestra (nGmoro de casos con oligoamnioa 

en 5000 cordiotocografiaa). 
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V. ASOCIACIONES 

t.- Como ae puede apreciar en el cuadro nGmero 1 el gru -

pode estudio nos airve de grupo control. 

2.- El grupo de riesgo de asociarse e baje reserva fetal 

ea el que cursa con oligoornnios severo. 

J.- El grupo fUGre do riesgo do presentar baje reserva f.!!, 

tal ea el do oligoamnioa leve. 

4·- Le diferencia entre oliooemnioa aevoro o leve de aso­

ciarse a baja reserva fetal os significativa en fun -

ci6n del primero con una p<0.005. 

S.- El cuadro nOmero 2 nos muestra QJO el grupo de riea 

90 de aunarse e afndrome de inauficionci a placentaria 

ya aes primaria o secundaria ea ol que present& ali -

goamnioa severo. 

6.- El grupo fuere de riesgo de aaociorao a arndromo de -

insuficiencia placentaria fu& el do oligoemnioa lave. 

7.- Le diferencio entro el grupo de oligoamnios aevoro y 

oligoamnioa leve en relaci&n al arndrome de in•ufl 

ciencia placentaria es eatadisticemente significati -

""º con una p<O OOS. 

8.- Como so puede apreciar en ol cuadro 3 no existe dífe­

renci a aignificati va entro el gMJpo do oligoamnioa 

severo y le'll'e en relaci&n con el compromiso del cor 

d6n. 
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VI. RESINEll 

Oe 5000 cardiotocografiaa realizadas do enero 1933 

·a febrero de 1986 se detectaron 565 casos do o l i goamn ios 

sometidos a car di otocografi a 0:111.terna con objeto do cono-­

cor la con di ci 6n fetal. 

Do oatoa 565 casos, 378 (67%) correspondieron a ca -

sos de oligoomnioa severo y 187 (33%) a oliooomnioa leve, 

y al igual que en lo mayorfo do loa autores {Monning 12 

et al, Hil1 11 et al, Philipeon 13et al, Chaberlain, 5 Cohn 3 

etc) la baja reserva fetal fu6 el comGn denominador de 

asociaci6n con el oligoamnios severo. Aaf mismo so encon­

tr6 una fuerte suce9i6n entro el oligoamnioa severo y el 

afndrome de insuficiencia placentaria do tipo secundario; 

no aucodl6 lo mismo con ol compromiso del cord6n qUB se -

ha invocado frecuente con el oligoamnios severo. 

Tanto la sociaci6n do oligoMlnioa aovoro con boja 

rosorva fotol como con sfndrome de insuficiencia placon -

tario socundorie presentaron une diferencio oignificoti -

va on comporaci6n con ol grupo do ol igoamnios leve y de -

srndromo de insuficicnci o placentario primario. 

Del 100% de productos con bojo reserva fetal, 47 co­

sos ( 11.5%) fol locioron; 35 anteporta y 12 en el periodo 

neonatal, estos presentaron Apger menor de ? a 5 minutos 

del nacimiento, por lo que concluimos q.1e le presencia de 

oligoomnios severo aunado o un emboroxo tratese de insu-­

ficiencie placentario primaria o secundaria debe tener -­

uno vigi lancio estrecha feto-materna prenatal. 
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Ytl. DISCUSION, 

\.e frecuenci o de o 1 igoamnios para lo mayor parte de 

autores sajones oa una compllcaci6n que se preaenta en 

el 10% do todos los embaroi:os. 12113 En nuestra serie en -

c:ontremos que el 11. 3% de todos loa embaraxoa c:omp 1 lcadoa 

quo omoriteron PCF correspondieron a 6sto entidad. 

Tanto lo evaluaci6n et rnica como la de UESG ea de 

car&cter cualitativo no enc:ontrandose hasta el momento 

ningGn m.Stodo cuaotitati vo aunque se han l 1egodo 4 ro.ali­

zor intentos como Msnnin9 12y co Is. que lo do finen como 

le medida •enor de 1 era de In bolea amni6tica en au eje 

msyor; ain o•bargo hoy por hoy •i gue siendo de indiscuti­

ble valor que tiene la e:io;perienc:io dol o.xaminador q.ie re.!. 

1 í za la UESG. 

Oal total de casos do olfgoamnios el 67~ corregpon -

di& a oligoan'lnios severo y ol 33% rostonte a o)Í9Qamnioa­

love. 

Estamos de acuerdo con lo mayor parto do la biblio9r_g 

ffa consultado518111 • 12 quo un solo oxmt1en puede ayudar a 

reali:ar e1 diagn6atico poro lo deaenbfo ea hacor un segul, 

miento seriado para 1e ovoluci6n de cada caso en particu­

lar. Se ho observado a nivel e"porimontal q.io el oligoom­

nias asociado o RCI tiene corno consocuoncio ol termino de 

lo gestación hipoploaia atvootor9 que se traduce en ol 

periodo neonatal como SIRI. 

la importancia de la UESG os q1.10 nos pcrmlti6 corro­

borar o rectificar ol diagn6stico clfnico do oligoamnioa 



y en algunos casos de hipomoti lidad fetal asf como de 

aenoacencia plocentoria en embarazos tempranos. 

Desde el punto de vi ata cardi otocogrSf i ca do 1 as 
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565 PCF ae obtuvo en los casos de ol igoomnios levo trazos 

reactivos tanto con patr6n ondulatorio como ondulatorio -

angosto y en loa cosos do ol igoamn ios severo so obtuvo -­

en el 80% de loa cosos trazos no reactivos persistentes -

con patrSn ondulatorio angosto y un 20% con patrSn 80 len­

to y on algunos de loa casos adom~s frmca hipomoti lidod­

fetol asr como hipo hip6xico e hipo ag6nico. 

En ninguno de loa casos se aometi & a PTC ya "-'º la-­

PSS fu& muy evidente en aua datos cp..ao lo hipoxio fu6 de -

toctada inminentemente por lo cp..10 fu& sufici mte para va­

lorar BRF cona i derm d> se 6sto como todo producto c¡ue o 1 -

nacer tiene un Apgar menor de 7 o loa S minutos; como se­

obaerv6 en nuoatra aorie lo mortalidad fatal tordCa muy -

importante por lo que el di ogn6ati co temprano do e ata en­

tidad noa debe poner en aviso para una vigi loncia fetal -

cuidadoso tonto dosde el punto de visto el fnico, bioffsi­

co y bl oqufmi co si empre qoo so conoz.co la causa do afn 

drome de insuficiencia placentario (diabetes mellitus, 

toxomio, colagonopotias, etc,) hoy "'"'º llevar o fosos es­

tablea catos padecimientos para "'"'º en esto medido poda 

moa in si di r sobro el pron6sti co do estos productos. 

Cuando nos encontr-amos ante la faso inestable de un­

padecimiento o bien desconocemos la causo y encontramos -

datos de hipoxi a temprana lo m&a oconsojoblo ea inducir -

la madurez. pulmonar a>n eateroidea de preferencia oque 
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l loa que se unan menos a las pro te fnaa maternos y por en­

de atraviesan la placenta para cumplir su cometido en los 

neumocitoa fetales. do '•tos loa que nos dan mejores efo.s; 

toa eon la betometasona y la do"ametoaona en dando so lo -

el lO:C y el 35% respectivamente del flirmaco so une a laa­

protefnaa maternas. Despu&a de esperar el tiempo eatipu -

lado do 24-72 Hra. de dicha inducci6n debo interrumpirae­

el embarazo por vfa abdominal m-etea que lo encefalopatio 

hipoxico-izquomico deteriore mSa el feto; dol iberadomen -

te no no hicimos monci6n do loa estudios de madurez pulm~ 

nar y lfquido amni6tico ya que el desarrollar una amnio -

centoaia en caso do oligoarnnioa severo ea dfficil tEcni-­

cmnente y conlleva en una gran proporci 6n a lesiones del­

feto en alguno do aua portea. 

Insistimos fino1monto on quo el ex>ntrol prenatal oa­

el punto meclller para la datocci6n temprana del oligoom -

ni os y que so debo i nvuati ger la causa que lo ór igi no po­

ro q..io en lo poaiblo evitamos su ovoluci 6n dotuctando con 

oportunidad o 1 eatocb do con di ci 6n fetal y mejoremos di a­

minuyendo lo morbi-mortolidod perinotal q..io aun ea muy a! 

ta en 6ata entidad. 
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VI 11 CONCLUSIONES. 

1.- La dianlnuci&n del lfquido amni6tico eatfl en rola 

ci&n con una insuficiencia placentaria de tipo prima­
L ' 

rio o secundario en la segunda mitad dol embarazo. 

2.- Lo proaoncia de una baja rosorvo fetal ae ocentGa mSs 

en el oligoamnioa severo en comparaci6n con ol levo. 

J.- De 5000 cordiotocograffoa ae detectaron 565 casos do 

oligoamnios correspondiendo el 67% o oligoamnioa so -

vero y el reato a oligoamnioa leve. En reloci&n ol 

nGmero de cardiotocograffaa el oligoemnios roprescnt6 

el 11.J:C. 

4·- So tomcS el nGmero de casos como contro 1 do loa miamos 

y se manejaron loa dotas con un orado do libertad y -

con un nivel de confianza del 95%. 

s.- Nuestro ensayo de hipoteai~ fu6 con ch
2 (x2

) para di -

foroncie do medios. 

6.- El grupo do riesgo do asociarse estadfatlcamente o 

baja reserva fotol os el que cursa con oligoomnioa 

severo. Se considera fuera de riesgo al grupo quo pr.!. 

sent& o 1 i goamn i oa lovo. 

1.- La diferencia entre oligoamnios severo y leve en rel.2. 

cl6n a la BRF ea significativa mn una pc:0.005. 

8.- La diferencia entro oligoamnios severo y levo en rola 

ci6n a la insuficiencia placentaria tambi6n fu& alon.L 

ficativa con una p<'0.005. 
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9.- No so encontr6 diferencia significativa de oligoam -

nioa severo y leve en reloci6n con el compromiso del 

corc:ISn. 

10.- la mortalidad perinatal 1 en nuestro ostudio fu'­

del 11.s,C. 

11.- El oligoamnioa ea una Co•plicaci6n CJJO ao proaenta -

en el 10% de loa embarazos; en nuestra serie anean -

tramos el 11.3~. 

12.- El diagn6atlco de oligoa•nioa ae sospech6 clfnicmneu_ 

te y so corrobor6 por UESG; hacemos hincapi' que oa­

lndiacutible el valor de la experioncio del examina­

dor que realiza loa estudios de UESG. 

lJ ... Las cardiotocograffaa ae ronl izaron por un solo ª"'ª .. 
minador aplicando loa criterios internocionaloa de -

la A.C.O.G.; encontrando en loa casos do oligoamn¡oa 

leve trazos reactivos con patr&n ondulatorio y ondu­

latario angosto. 

14.- En loa casos de oligo-.nioa severo las cardiotocogr~ 

fías revolaron el Bcr,C tra:r.oa no roactivoa y poraia -

tontea con potr6n ondulatorio angosto y un 2~ con -

patrtin ai lento; en algunos casos so cncontr6 adem.1a­

franca hipomoti lidad fetal aar como hipo hipoxico e 

hipo ao6nico. 

IS.- Es importante resaltar el diagn6atico temprano do -­

esta entidad que muy frecuentemente se asocia a in -

suficiencia placentaria y a RCI para q..ie do acuerdo­

ª au causalidad tratemos de incidir sobre el pron6s-
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tico do eatoa productos lo cual se va a reflejar en 

una menor morbi-mortal idad perinatal. 

16.- Como en todo embarazo que so sale de la normalidad, 

la medida qUe cobra vital importancia ea y aeguirS 

siendo el control prenatal. 
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