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.- I NTRODUCCION

A partir de los estudios sobre vigi lancia electréni-
ca del feto publicadas en la dfcada doc 1960 por Konrad S.
Hammachar, Edwuaed Hon y Roberto Caldeyro~Barcia, los =
conacimientoa en medicina fetoal se han acelerado conside-
rablemente por el desarrolle de diversas metodologfas y -
avancesa tacnol8gicos que han permitido estudiar a! feto -
dentro de su ambiente (microambiente). La vigi lancia elec
trdnica continfa de 1a frecuencia cardfaca fetal, de ta -
actividad uterina, de! equilibrio Scido base y con el em-
pleo cada vez més perfeccionads del ultrasonido diagnés -
tico, han permitide detectar y clasificar el embarazo de-
alto riesgo. Nuevos adelantos exigen mayores conocimien =
tos do la Fisiologfa fetal y do la placenta; asf mismo so
han empleado mhOltiples parimetros para valorar la reserva
fetal tanto bioqufmicos como bioffaicos en todos aquellos-
emborazea que se han clasificado como de alto riesgo los
cuales suclen cstar comprendidos entre un 10 y un 258, -

esto cn base al tipo de poblacifn con que se trabeje.

Los adelantos de la vigilancia fetal electr&nica son
obvios ya que nos predice los casos de hipoxia con un al-
te Indice de precisibn; adem&s noas proporciona la cportu-
nidad de establecer &l manejo médico o terapfutico mis -~

idSneo para sl coso.

En los Gltimos cinco ofios ha |lamado la atencién el

di agnéatico temprano de oligoamnios por sl solo -



mis da alto riesgo para el Fntolz' 13

ya que s¢ ha observa-
do qus cuando fate se encuentra presente la morbilidad ¥y
ta mortalidad perinatal se incrementa significativamen -

te. 5,7,12.

Sabemos que la disminucidn del Ifquido amniftico --
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eat8 en relacidn a una insuficiencia placentaria la =
cual puede mer de tipo primario o secundario en la cual -
al disminuir la perfusifn por minuto de &ste &rpano con —
diciona hipoxia que traa como consecuencia un retrazoc en-
la proliferacién colular y una disminucién del trasudado-
del corioamnioa, aunado a &sto durante los periodos deo --
hipoxia fetal existe una redistribucién del flujo sanguf-
noo por mecanismos de compensacifn a Srganos como el cere
bro y corazén y disminuyendo a nivel! pulmonar y r'enulu'13
siendo ostos Gltimos parte importante en al equilibric de!

volumen del !fquid amnibtico.

A partir de 1981 en que Mam‘\ing12 y cola. publica =~
ron la relacién entre oligosmnios y productos con retar -
do en el crecimiento intrauterino con una alta sensibili-
dad y emspecificidad, ha dospertado e! interés de muchoa -
autores quienas han intentad reproducir resultados scme-
Jantes o aproximados con el objeto de relacionar esta asg

8,5.11,13

ci acibn.

Para conocer el estack de salud de estos productos -
con RCI considerados como da alto riesgo so les ha reali-
zado pruebas de condicién fetal anteparto obsmervindose un
incremento en la operacién cesfrea, bajo Apgar al nacer -

y muertes peri natalcsl'3'6'7' 14,12



Otras asociaciones do oligoamnios se encuentran bien

document ados con malformaciones congfnitas principalmente
4,10
el

cual se reporta al oligeamnios como una de las principa -

renalaal, bandas amnifticas, embarazos prolongados

les condicionantes de sufrimiento feotal.

Nuestro propésitc es demostrar la asociacifn de -
oligoamnios y la frecuencia de bajo rescrva fetal en la -
segunda mitad de! embarazo en virtud de que en nusstro mg
dio no existe ningln ontecedente al respecto. Es por ello
que hoy por hoy ia medicina perinatal dirigida, orienta -
da y racionalizada a resolver problemas de salud, nos -
permitir& tener un parfmetro mia, que considerancs de vi-
tal importancia con el objeto de establecer las causas de

esta asociacién y las medidas corroctivas oportunas.



11.- GENERALIDADES.

Uno de loa elementos que han cobrade dfa con dfa auge
para o} estudio del microombiente { ambicnte fetal )} es -
al Ifquido amniftico; deo tiempo atrfis siempre ha desper -
tado interés por saber su origen, sus clcmentos constitu-
tivos, sus funciones y de una forma directa o indjrecta -

coadyuven a la interrogante diagn&atica.

Las fuentea del Ifquido amnidtico al comienzo dol --
embarazce son di stintas a las del G1timo pericod ya que =
exiate und progresjva contribucién fetal. Ya HipScrates .
reconocfa qus la mayor parte del Ifquido amniftico eatd -

formada por la orina fetal.

Se ha sugerido que o primera mitad del embarazo ol
ITquido amnidtico estd formado a partir de la secrosifn
de las c8lulas que revisten el omnios y/o a través de la
trasudacién de la songre materna o bien participando --

amnios y corifs.

En la segunda mitad del embarazo el feto contribuye-
de manera significativa a la formaci8n del 1fquido amnié-
tico se parece al trasudado del plasma materno y que més
adolante sc poercce a los lfquidos fetales, dichas varia -
ciones “dependientes del feto” oatén relacionadas con la=-
produccién de orina fetal gque es excretada por el rifién -
fetal entre la aemana 17 y 20 cuando inicion su funciona-
miento, dicha orina va auwentando progresivamente pudién-

dose decir gqua al terminar la gestacifn aproximadamente -



500 ml de orina fetal penetran cada 24 hrs. en el Ifquido
amnidtico. Otroa fuentes de transaferencia del Ifquido -
emnidtico son la pie! principalmente en adades tempranas-
cuando no esta queratinizada y as{ lo demuestran Parmely
y Seeda que cstudiam.n la piel fetal in vitro encontran -
do una marcada di ferencia de permeabilidad relacionada --
con la edad fetal, Adams y ceols. sugirieron que los pul -
mones reprosentaban la fuente mis importate del Ifquido~
amnibtico. Ultimamente y a posar de las controversias del
vo lumen producide se ha visto que existe una gron eviden-
cia de que el Ifquido procedente del pulmén es conducido-
a la tr8quea y desde allf es deglutido o excretado den =
tro del Ifquido amnibtico.

También con estudics do agua isotfpica se ha podido~
demostrar la parmeabilidad del cordfn umbjlical. En cuan-
to o la resercifin, por un lade es a travéa de su cordén -
umbi lical ¥ el tubo digesti vo que forma parte importante-
del oquilibrio ya que a finales de la gestacién aproxima-
damente 500 m! de |fquido emniStico son deglutidos por el
foto en 24 hrs., Eventualmente los &rgancs de la respira -

cién porticipan,

El lfquide amniftico no es un clanento estiticeo aino
un Ifquido en constante renovacibn y cuyo vo lumen depen -
de de un equilibrioc entre la produccifn y resorcién, la -
existencia da riceasgos para el feto puede detectarse gra -
cias a la presencia de alteraciones en ¢l volumen o compg

sicién del 1fquido amnibtico ya que par ejemplo las alte-



raciones en la deglucién {anenceffloa), interferencia en
la resorcibn intestinal de agua (atroaia asoffgica), sue-
len eatar ascociadas a un polihidramnios; mientras gque laa
mal formacionos de rifién y de las vfas urinarias excratoe -
ras del feto, bandas amnidticas y como componente de in =~
suficiencia placentoria se encuentraon asociadas a un oli-

goamnios.

La bolaa amnibdtica junto con el Ifquicd amnidtica -=
es muy importantc e¢n la proteccifn del feto ya que le sir
ve como una almohadilia hidrost&tica, tiene una funcibn-
reguladora del equilibrio &cjdo-base, le sirve al feto de
una manera positiva a la nutricidén y a conservar una ==
homcostoaai= intrauterina, tiene funciones de proteccifn -
inmunol8gi ca, regulador endocrine y, en una palabra cona-
tituye un elomento accesorio del foto, sin el cual el de-

sarrollo vy la madurez de Bate sarfon imposiblas.
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Lo insuficiencia placentaria ™™ bien se trate de tipo
primario {8in causa demostrable aparents) o de tipo secun
dario (patolegfa identi Ficada) tiene on esencia dos cau -
sas patogénicas en las que cnglobamos lus padecimientos -
que dan origen o un embarazo de alto riespo, siendo 6s -

tass

I. Aquel los padecimientos que determinan una insuficien -
cia ¢irculatoria en la placenta que trae como conse ==
cuencia izquemia ¢ hipoxia y estas alteraciones pueden
sor agudas o crénicas {Enfermedad hipertensiva, cola--
genopatias, DPPKI, diabetes mellitus, placenta previa

sangrante, etc.



2. Aquellos padecimientos que cursan con d&Fficit en el -
aporte de oxfgeno y que traen también coma consecusn--
cia hipoxia, pudifndo ser tambié&n aguda o crfnica --
(cardiopatias cianSgenas, hemopatias agudas y crbnicas,

neumopatias, etc.).

Como consecuencia ya seea de izquemia o déficit en al
eporte de oxfgeno al fetu, ambos grupos de padecimientos-
conilevan a la hipoxia lo cual disminuye el trasudado deal
Ifquido amniético y flujo renal minuto dal feto y dismi-~-
nucién on el rocambio del mismo por lo que nos da como ~
consecuencia la presencia de oligoamnios. Por eac siempre
que se detecte oligoamnios en una ombarazada normal! (In -
suficiencia placentaria primaria) o bien paci ente con una
patologfa subyacente (Inauficiencia placentari a secunda ~
ria), debo |lamornos la atencién y ser motivoe do ostudio-
para tratar de determinar los Ffactoros causales y en la -

medida posible corregirlos.

Cuando la instauracifn del oligoamnios se lleva a -~
c abo en forma progrosiva pero insidiosa se asocia o un ~
retrazo del! ecrecimiento fetal intrauvterino ya que la hi--
poxia erfnica trae como consecuencia a medi&as antropomB-
trjcas reducidas como consecuencia de un desarrcllo menor
tisular, es decir son productos de bajo peso ol nacer po-
ra su odad gestacional lo que es independiente de su ma -

durez fFuncional. L2.5.8,13.



En la obstetricia moderna contamos con procedimien -
tos sencillos, no invasivos ¢ inocues para et producte -
fos cuales en los Gltimos 20 aflos han mido de gran utili-
dad para disminuir 1a morbimortalidad perinatal. EV ultra
sonida y la eslectrocardiotocografia son fundamentales pa-—
ra Bste propfsito; el ultrasonide durante ol estudio se -
puede realizar biometria fetal {(DBP DTA, LF) caracterfs -
ticas placentarias y clasificar a 8sto en base a los cam
bios de su placa coricamnibtica, cuerpe placentario y 18-
min;l basal, en el mismo estudio sc puade estimar la can -
tidad de Vfquido amni&tice cualitati vamente, sin ambargo-
Manning 12 y cole. quisieron darle una medida cuantitati~
va definiéndola como la medida menor de 1 cm. de 1a bolasa

del Ifquido amnibtico en su eje mayor.

Cuondo se ha detectads alteraciones plocentarias --
y on el Ifquido amnibtico por UESG es indisipenaable rea-
Yizar prucbas cardiotocogrificas anteparto ya que como lo
demueatra 1a doctora Anna M. Flyn7 y T.R. Vnmal4, oxiste
una correlacién importante de trazos no reactivos on pro-

ductos con RCI.

Resumiendo la presencia de cligosmnios como conse —--
cuencia de un sfndrome de insuficiencia placentaria auna-
do a hipomoti lidad fetal y RC1 nos obliga a conocer el -
verdadero sstade de salud fetal, la integridad de au SNC
y determinar el grado de hipoxia, por lo que el analisis-
cuidadoso y la interprestacién corrccta de los cardiotoca-~
gromas es de una gron trascendencia para scntar las bases

de! tratamiento y del pron&stico perinatal.



111. MATERI AL Y METODOS.

Se roalizaron 5000 cardiotocograffas en la sal de -~
reserva fetal del H.G.0. 3 C.M.R. de febrero 1983 a di -
ciembre de 1985 y de fate nfmero de estudios, 565 casos--
carrespondieron al diagn8Bstico de envio de oligoamnios --

deade leve a severo.

Todas las pacientes estudiadas desde el punto de vig
ta clfnico fusron sujetas a ostudioc ccosoncgréfico y de -
cardiotocograffa a efecto de ractificar el diagnfstico de

presuncifn y de conocer el estado de salud fetal.

Tanto el estudio de UESG como el do cardioctoccgra =
ffa fueron paeal izadas siempre por los mismos investiga ==
dores, y los criterios de seleccifbn do pacientes fuf el -

" siguientos
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes entre 15 y 35 afios.
2. Embarazo entre 30 y 38 semanas. "

3. Tener come mfnimo 2 cardiotocograffas antes de! parto.
4; Se sopararfn 2 grupos de acuerdo a si se trate deo iﬁ--

suficiencia placentaria o no.

5. Todas las pacientos estarfn sujotas a la metodo logfa -
estricta de la prueba antcparto como son: equipe ade -~
cuado, calibracifn del cardiotocegrafa, vetocidad del-
regi stro, oyuno menor de 4 hrsa. o bien estfmule matab$
lico, ticempe mfnimo de observacién y eriterios de in -

terpretacién,
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6. Todas las pacientes analizadas tienen como condicionan
te adem8s del diagnbatico c!{fnico de aligoamnios la ==

rectificacién por UESG de tiempo real.

7. Se cotejarfin los resultados de salud fotal al nacer de
estos productoa con el diagnfstico prenatal de baja -

reserva fetal.

8. El embarazo se interrumpil en las primeras 24 hra, de

hacho el diagnéstico de baja reserva fetal.
CRITERIOS DE EXCLUSION.
{. Pacientes mencres da 15 ofios y mayores de 35.

2. Emborazos menores de 30 scmanas y mayores de 38.

3. Pacientea con ayuno mayor de 4 hrs. o ain astimule
matabdlico.

4. Pacientes en trabajo de parte avanzado.

5. Pacientes que tengan indicacibn médica de cealirea en .
las que el resultado de la PCF no va a insidir sobre

la vfa de resolucibn dol embarazo.

6. Pacientes con diagn6atico de oligoamnios por [UESG ---

por otro investigador que no sea el responsable,

7- Pacientes con ruptura premoturas de membranas,
So contarf para el catudio con dos cardiotocografos

clfnicos tenifndo las siguientea coracter{sticas:

|. Cardiotocografo de 2 canales Mennan-Groatbach 929-8,
con un sistema de 110 "boats” con pantalla digital y -
tranductor de 3.5 MHZ con un sistema de cal ibracifn vy

una alimentacibn de 3 1&ti dos por ciclo cardiaco, un-~
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_tocotonometro de membrana de medianae sensibilidad v

control de 3 velocidades convencionales.

11. Cardiotocografo de 3 canales con memoria de error, =
Fetasonde=-Roche 2106 con pantalla de frecuencia car-
diaca 250 "beats” y tranaductor de 3.5 MHZ, sistema-

de calibracifén y rango dinamico de 2 a 18 Db por Cm2

y doa fi ltros para soplo fonicular y placentario -

(Dxt-Dxa); sistema de alarma, sistema de calibra -

cifn modular para pH Fetal continuo ¥y control de las

3 velocidades convencionales. Es importante sefialapr-

quo su alimentaciln es do' 2 I8tidos por cada cfclo -

cardiaco.

Para su aplicacién de los trensductores se ocmplearan

bandas alfsticas de 9 y 11 pulgadas.

111. Et ultraecononografo fué de morca Toshiba Sonolayer
¥ Model SSL-53M con transductor de 3.5MHZ.

Para ¢l estudio ecosonogr&fico se rcalizé con téeni-
ca directe coen una obsarvacién mfnima de 15 minutos ¥ -
mixima de 20; durante el estudio se roaliz§ biometria -
fetat (DBP, DTA, LF), caracter{sticas placentarias, y se
considerd oligoomnios savero cuando la distancia entre -
las partes fetales y la pared uterina fufé menor de 2 cm.
y eligoamnios moderade & leve cuando dicha distancia fub

entre 2 y 3 cm.

Desde el punto de vista cardiotocogrifico las prue

bas se roalizaron apegadas & la metodologfa implfcita a

las prusbas ain esfuerzo (PSS) y a la prueba de toleran

cia a la contracciones (PTC) hasta completar un trazo -
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mfnimo de 20 minutos cuando menos en 2 ocasiones, a menos
que el trazo fuera franco de baja reserva Fetal {BRF), en
los casos de PTC hasta completar un trazo mfnimo de 10 -
contracciones regulares; en los casos de pruebas de -

Manning se empled dispazén de 10 y 20 Db.

Los criterios de interpretacifn sc apegaron estricta
mente a la nomenclatura seXalada por la A.C.0.6. de junio
de 1975 quo incluye principalmente los criterios dictados

por Edward H.Hon y por Komrad S. Hammacher.

El estado de salud de los recifin nacidos se llevo a
cabo a través do la valoraci 6n de Apgar al minuto v & los
S minutoa considerando productoa con BRF a aqueltos que -

pr'aaonta'rﬂn un Apgar menor de 7 a los § minutos.
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IV, RESULTADOS

De 565 casos do oligocamnios el 33% correspondif a -
oligoamnios leve (187 casos) y los 378 cosos restantes a
aligoamnios severo, y representaron globalimente ol 11,3%
de los diagnfsticos de envie a cardiotocograffa externa.
Todos loa cases estudiados correspondicron a la segundo--—
mitad de la gestacifn ocupando el 89% los comprendidos -
ontre 1o semana 32 y 36, y tomando como grupo control ol
mismo nfmero de casoa. Se manejo con un grade de libap ==

tad en las aiguientes asociacjonesa:



CUADRO No. 1

ASOCIACION ENTRE RESERVA FETAL Y OLIGOAMNICS

RESERVA FETAL
BAJA NORMAL
OLIGOAM
NIOS
SEVERO 378 0 378
OLIGOAM
N1OS.
LEVE. Q 187 187
TOTAL 378 187 565
G=1 p=0.005

14
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SIGNIFICADY DE LAS CELOILLAS DEL CUADRQ TETRACOR|CO

- 565

- 378

-~ 187

- 378

- 187

No. 1.

Tamafio de la muestra {no. de casos con cligoamnios

en 5000 cardiotocografias).

Productos con baja reserva Fetal asociados con -

oligoamnios severo.

Casos de oligoomnios leve sin asociacién a baja re

sarva fetal.

Productos con cligoamnios sovero ain asoctacién a -

astados de salud normales.

Casos de olipoamnion leve con productos con Apgar

mayor de 7 a los 5 minutos.

Total de fetos de alto riesgo con baja reserva fe -

tal.

Total de fetoa sanoa.



CUADRO No. 2

16

ASCCIACION ENTRE OLIGOAMNIOS E INSUFICIENCIA PLACENTA

RIA.

INSUFICIENCI A

PLACENTARI A
POSIT! VA NEGATI VA

OL i GOAM
NI10S
SEVERO 279 99 378
OLIGOAM
NIOS
LEVE. 177 10 187
TOTAL 456 109 565

G=l P<0.005
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SIGNIFICADD DE LAS CELDILLAS DEL CUADRO TETRACORICO

279

99

177

10

378
187
456

109

565

No. 2.

Casos do oligoamnios severs con insuficiencia

placentaria.

Casos con oligoamnios sovero sin relacifn con

inasuficiencia placentaria.

Casos de oligecamnios leve asociades con inaufi-

ciencia placentaria.

Cascs de oligoamnios leve ain asociocién a insu

ficiencia placentaria.
Total do casos con oligoamnios sovero.
Total de casos con oligoamnios leve.

Total de cosos de oligoamnios love y sovero asg

ciadas a inauficiencia placentaria.

Total de casos de oligoamnios leve y severo no

asociados a insuficiencia placentaria.

Tamafio do 1a muestra (nfmero de cascs con oli -

goamnios en 5000 cardiotocagrafias).,



ASOCIACION ENTRE OLIGOAMNIOS ¥ COMPROMISO DEL

CUADRO No. 3.

CORDON .

COMPROMI S0 DEL

CORDON.
sl NO

OLIGOAM

N10S

SEVERO 129 249 a78

OLIGOAM

N105

LEVE 16 171 187
TOTAL 145 420 565
Gal PAO. 005

18
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" SIGNIFICARDD DE LAS CELDILLA DEL CUADRC TETRACONICO

Ne. 3

129 Casosa de oligoamnioa sevarc aspciados a compromiso
del cordfn.

- 249 Casos de oligoamnios severc no asoci ados a compru -
miso del coprdin.

- 16 Casas de oligoamnioa love asociados a compromiso
dal coprdén.

~ 171 Casos de oligvamnios leve no asociados & compro —~=--
miso del! cordén.

~ 378 Total de casos deo coligoamnias severo.

« 187 Yotal de casos de oligoamnios leve.

- 145 Total de casos de oligoamnios leve y severo asocis-
dos & compromiso del cardén.

~ 420 Tota! de cason do oligoamnioa lave y sevare no asa-
ciados a compromise del cordén.

~ 5685 Total de la muestra {nfimere de casoa con vligoamnios

en 5000 cardiotocografias).
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V. ASOCIACIONES

Camo as puede apreciar en el cuadro nfmeroc I el gru -

po de estudio nos sirve de grupo cantrol.

El grupo de riesgo de asociarss a baja reserva feta!l

en el que cursa con oligoomnios saverc.

El grupo fusra do riesgo de presentar baja reserva fa
tal es el de oligoamnios leve.

La diferencia entre oligoannios severo o leve da aso-
ciarse a baja reserva fotal es significativa en fun -
cifn del primero con una p«<0.005.

El cuadre nlmaro 2 nos muesatra que el grupo de riea -~
go de aunarse a sfndrome de inauficiencia placentaria
ya sea primaria o sacundaria ea el que presentf oli -
goamnios severo.

El grupoe fuera de riesgo de asociarae a sfndrome de -

insuficiencia placentaria fué el do oligoamnios lave.
La diferencia entre el grupo de oligoamnios aevero ¥y

aligoamnios leve en relacién a! afndrome de insufi

ciencia placentaria es eatadisti camente significati -
vo con unea p<0 005.

Como =me puede apreci ar en el cuadro 3 no exiate dife-

rencia aignificati va entre el grupo de oligecamnios

savero y leve en relacién con el compromiso del cor -

dén.
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Vi. RESIMEN

De 5000 cardiotocografias realizadas de enero 1933
‘a febrero de 1986 se detectaron 565 casos de oligoamnios
sometidos a cardiotocografia externa con objeto de cono--

cer la condicién fetal.

De estos 565 casos, 378 (67%) correspondieron a ca -
sos de oligoamnios severc y 187 {33%) a oligoamnios leve,
y al igual que en lao mayorfo de los autores (Manning
ot al, Hill11 ot al, Philipnonlset al, Chaber-lain,s Cohn

etc) la baja reserva fetal fué el comflin denominador de -

3

asociacidn con ol oligoamnios severc. Asf mismo ase encon-
tr8 una fuerte sucesifn ontre el oligoamnios severo y el
sfndrome de insuficiencia placentaria de tipo secundario;
no sucadi§ Jo mismo con ol comprumiso del cordfn que se -

ha invocade frecwente con el oligoamnios savero.

Tanto la sociacién deo oligoamnios severe con baja -

reserva fotal como con afndrome de insuficiencia placen -

1

taria sscundaria present aron una diferencia significati
va en comparacién con el grupo de oligoamnios leve y de -

sindrome de insuficiencia placentaria primaria.

De! 100% de productos con baja reserva fetal, 47 co-
sos (11.5%) fallecioron: 35 anteparto y 12 en el pericdo
neonatal, estos presentaron Apgar menor de 7 a § minutos
del nacimientoe, por lpo que concluimes que la presencia de
oligoomnios severo gunado a un embarazo tratese de insu--
ficiencia placentaria primaria o secundaria debe tener --

una vigi lancia eatrecha feto-materna prenatal.
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Yit. DISCUSION,

La frecuencia de oligoamnios pare lao mayor porte de
autores sajones es una complicacifn que se presenta en =~
el 10% de todos los ambnrazos.m'ls
contramas que e! 11.3% de todos fos embarazoa complicados

que amoritaron PCF correapondieron a &sto entidad.

£n nuestrs serie en -

Tanto la evaluacidn cllnica como fa do UESE oa de --
carfcter cualitativo no encontrandose hasta of momente -
ninglin métode cuantitati vo aunque se han [legado a renli-
zar intentos como Maaning lzy colas. que lo dafinen como ~
ta medida menor de 1 cm de la bolsa amniStica en su ejs =~
mayor; ain ombargo hoy por hoy sipgue siendo de indiscuti-
ble valor que tiene la eaxperiencia do! examinador que rep
Iiza la UESG.

Dal totafl de casos de oligoamnios el 67% corraspon -~
di5 a oligoamnios severo y el 1}% vestante a oligoamnioa~-
lave.

Eatamos de acuerds con la mayor parte de lo bibliogra

fla ccmsultadas's' 11,12

que un sole examen puede ayudar a
realtizar el diagndstico pero lo deseabie ea hacer un seguj
miento seriado para la evolucifn de cada caso en particu-
lar. Se ha observpdo a nive) experimental cue ol oligoam-
nias asociado a RCi tiene como consecuencia al termino de
la gestacidn hipoplasia ﬂ‘VcD'at‘g que se traduce an el —--—

periode neonatal come SIR{.

la importancia de la UESG es que nos permitid corro-

borar o rectificar el diagnfstico clfnico de oligoamnios
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y en algunos casom de hipomoti lidad fetal asf como de ~-

senescencia placentaria en emboarazos tempranos.

Desde el punte de viata cardiotocogrffico de las -
565 PCF se obtuvo en los casos de oligoamnias leve trazos
reactivos tanto con patrén ondulatorio como ondulatorio -
angosto y en los casos de oligoamnios severo se obtuve --
en el 80% de los casos trazos no reactivos persiatentes -
con patrén ondulatorio angesto y un 20% con patrfn so len-
te y on algunos de los casos ademis fronca hipomotilidad-

fetal aal como hipo hipSxico e hipo agénico.

En ninguno de los cason se sometid a PTC ys que la--
PSS fud muy evidente en sus datos que la hipoxia fué de -
tectada inminentemente por lo que fud suficiente para va-
lorar BRF considerandose 8sta como tode producto que al -
nacer tiche un Apgar menor de 7 &8 los 5 minutos; como se-
obaservd en nuostra serie la mortalidad fetal tardfa muy -
importante por lo que el diagn&atico temprano deo esta en-
tidad nos debe poner en aviso para una vigi lancia fetal -
cuidadosa tanto desde el punto de vista clfnico, bioffsi~
co y biogufmico siempre que se conozca la causa de afpn --
drome de insuficiencia placentaria (diabetes mellitus, --
toxomia, colagenopatias, etec,) hay que llevar a foses es—
tables estos padecimientos para que en esta medida poda -

mos insidir sobre el pronéstico de estos productos.

Cuando nos encontramos ante la fase inestable de un-
padecimiento o bien deaconocemos la causa y encontramos -
datos de hipoxia tanprana lo m8s aconscjable es inducir -

la madurcz pulmonar con esteroides de praferencia aque
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tlos que se uncn menos a las protefnas maternas y por en-
de atraviesan la placenta para cumplir su cometido en loa
neumocitos fetales, do &stos los que nos dan mejores efec
tos son la betametamona y la dexametasona en donde solo -
el 104 y ol 35% respectivamente del firmaco sc une a las-
protefnas maternas. Despufs de esperar el tiempo estipu -
lado de 24-72 Hra. de dicha induccifn debe interrumpirse-
el embarazo por vfa abdominal ontes que la encefalopatia
hipoxico—-izquemica dateriore miis el feto; deliberadamen -
te no no hicimos mencién de Jos estudios de madurez pulmo
nar v lfquido amnidtico ya quo et desarrollar una amnio -
centosis en caso de oligoamnios severo es dificil técni--
camente y conlleva en una gran proporcifn a lesionens dal-

fetc en alguna de sus partes.

Insiatimos finalmente en que el control prenatal es-
a! punto medular para la deteccién temprana del oligoam -
nios y que se debe invastigar la cousa que lo origina pa-
ra que cn lo poaible evitemos su ecvolucién detectande con
oportunidad al estadns de condicidn fetal y mejoremos dis-
minuyenda !a morbi-mortalidad perinatal que aun es muy al
ta en 8sta entidad.
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Vi1l  CONCLUSIONES.

La diaminucién dal Ifquido amniético esti en rela -
cién con una insuficiencia placentaria de tipe prima-

b
rio o secunderio en la segunda mitad del embarazo,

La presencia de una baja reserva fetal se acentéa mis

en el oligoamnios severc en comparacidn con ol lave.

De 5000 cardiotocograffas se detectaron 565 casos de
oligoamnios corraespondiendo el 67% a oligoamnios se -
vero ¥ el resto a oligoamnios lave. En relacién al -
nimerc de cardicotocograffas el oligoamnios represents

el 11.3%.

Se tomS el nGmero de casos como control de loa mismoa
y se manejaron los datos con un grado de libertad y =

con un nivel de confianza del 95%.

Nuestro ensayo de hipotesia ful con chz(xz) para di -

ferencia de medias.

El grupo de riesgo de asociarse estadfaticamente a =
baja reserva fetal es el que cursa con oligoamnios —-
sevaro. Se conaidera fusra da riesgo al grupo que pre

sentd oligoamnios leve.

La diferencia entre cligoamnioa severo y leve en rela

cién a la BRF es significativa con una p«<0.005.

La diferencia entre oligoamnios severo ¥ leve en rela
cién a la insuficiencia placentaria también fuf signi

ficativa con una p=<0.005.
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No so encontrb diferencia aignificativa de oligoam ~
nios severo y leve en pelacién con el compromiso del

cordin.

La mortalidad perinatal | en nuestro estudic fuf --
de! 11.5%.

El aligoamnios es una complicacibn que ae presenta -
an el 10% de los embarazos; en nuestra serie encon -

tramos el 11.3%.

Ef diagnSstico de oligecamnions se sospechd clfnicamen
te y se corrobor$ por UESG; hacemos hincapié que es-
indiacutible el valor de la expericencia de! examina-

dor que realiza los eatudios de UESG.

tas cardiotocograffas se roalizaron por un solo exa-
minador aplicando los criterios internacionales de -
fa A.C.0.G.; encontrando en los casos de oligoamnios
leve trazos reactivos con patrén ondulatorio y ondu-

latario angosto.

En los cason de oligoamnios savero laa cardiotocogra
ffas rovelaron el 80% trazos no reactivoa y perais -
tentes con patrfn ondulatorio angosto y un 20% con -
patrén silente; en algunos casos sc encontr§ ademis-
franca hipomotilidad feta! asf como hipo hipoxico e

hipo apénico.

Es importante resaltar el diagndatico temprono de --
esta entidad que muy frecucntemente se asccia a in -
suficiencia placentaria y a RC! para qua de acuepdo-

a su causalidad tratemos de incidir sobre el pronds-
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tico de estos productos lo cual se va a reflejar en

una menor morbi-mortal idad perinatal.

16.~- Como en todo embarazo que se sale de la normalidad,
la medida que cobra vital importancia es y seguir$

siendo el control prenatal.
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