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INTRODUCCTON

Segtin Castman, ef objetivo fundamental de £z obatetnicia-
es comseguin que cada embanazo finalice en una madne sana y
un nifio sane.

Desde el parfodo de £a concepeidn hasta el momente del
nacimiento, el productc de esa concepcidn estd sufeto a - -
varnias influencias externas e inteanas, que en Pa medida de -
su gravedad pueden LLegar a producin £a muerte del preducto.

Entne fas alteraciones patofdgdcas que s¢ pueden presentanr,
se dividen en: maternas, fetafes y ovufares. De Las primeras .-
don generafmente enformedades sistémicas, muy agudas © con un-
ghado muy avanzade que modifica fa homedstasds y hace imposdi -
bee fa adecuada rutricidn def products ya que 4e ve seriamente
afectada £a perfusidn maternc-fetal. Dentro de fas alteracio-
nes def producto se encuentran gencralmente enfermedades o - -
malformaciones que hacen imposibfe 2a vida extrautenine. Pe -
fas causas ovufares, generafmenle son accidentes obstétricos -
que dinterrumpen La circulacidn mateano- jetal severamente.

Le muerte fetal intrauterina es una de £24 complicaciones
mis dramfticas encontradas en fa padetica obstétrnica.

En of HOSPITAL GENERAL REGIONAL V U.M.F, No. 36de - -
Puebla 1.M.S5.5., fa muerte fefal {intrauterdina es un fendmenv
que no es muy raao, y hasta et mometo no se han neatlizado - -
estudios para conocer Las implicaciones que conbleva esta -
entidad, ' ’

Por Lo antenior, se efeciud un andfbisis de fos faclores -
que Aodean este evento, queriendo despentar fa inquietud para-
un andfisis, estudio y manejo obstétrico adecuado de esta - -
patologla.



-1 -

PEFINICTION,

la mueate fetal intrauterina, es fa defuncidn def producto de -
La concepeidn antes del parto o durante €2, cuando ef fefo pesa - -
400 gr. o mds y cuya edad gestacional cafcufada ey mayor de 20 sema -
nas, consi{derando que a veces ¢4 imposible establecer fa duracidn de-
2a gestacidn en joama exacta.

Existe fa tendencda en nuesino medio a emplear como sindnimo de-
muente fetfal inthanterina el témmine de "0BITO" |, el cuaf Literal -
mente significa: muente de una perdona -tatin: Obitus-.

CLASIFICACTIOM

A) Muerte Fetal Intrauterina Temprana: F4 el que ocurne antes de que-
el embarazo cumpfa 20 semanas,

B) Muerte Fetaf Intrauterina Inteamedia: E8 fa que ocurnre entre fa -
demana 20 a fa 28 de embarazo hasta antes del nacimiento def praducto.

C) Muente Fetal Tntrautesina Tardla: Es £a que ocumne desde La semana
28 de embarazo hasta antes def nacimiento def producte. [(motive ~ -
actual def presente estudie}. (22)

Cuando fa expulsidn de un fefo no ccurre en fas piimerns honns -
que sdiguen a su muerte, se dice que hay retencidn del geto muerto.

Cuando fa muerte fefal intrauterina se aepite en varios embara -
zod en una sola persona, se habfa de muente habitual del feto in -~ -
tero,

FRECUENCT A:

Existen diversas publicaciones gque demestran una gran vardedad
de frecuencias que van desde 6.2 a 7.7 X 1,000 (1), o de un dbito -~
por cada B0-100 parted, o sea, 13 de £os embarazos Lermina en dbito,
-£os diversos autores dan grecuencias de 0,.6% (Gofden) hasta 1.4% -
{Granden}-, (22)



En téuminos genehales, podemos deein, que fa muerte fetal Lntha-
utenina es aproximadamente Pa mitad de Pa montalidad perinataf, tam.-
bidn es impoatante aeconocer que fa muerte fetal intrauterina guarda-
una relacifn constante con fa monbilidad feto-matesrna.

La montalidad fetal intrautenina antepante es mayor que fa intra
panto,

ETIOPATOGENTA:

En un ghan porceniafe no es posible seflafan el facton elioldgico
como motive de muerte, (20-54%) (I}, '

ta anoxia, [1,2) hipereapnia y La acidesis constitfuyen el - -
comin denominador que compatten fodas Pas causas que condicionan £a -
muiente fetal intrauterina, que produce en mayon o menor medida una -
disminucidn del aponte sanguineo a través de fa pfacenta.

Cons.iderande algunos mecanidmos f{slopatofdgieos en varias enti-
dades, fa etiologfa puede dividirse de fa siguiente goama:

I. Causas Maternas.

2. Causas Fetales.

3. Causas Ouulanes .

4, Otros.

Causas Maternas:

Diabetes Mellitus o Gestacional,

tos efectos advensos de fa Diabetes, se manigiestan desde varnins
puntes de visia como son: aumento en fa grecuencia de abonto, Lenden-
cia a £a machosomia, aumente en fas malfonmaciones congéniias y de Ia
muente fetal {ntrauterina en fechas cercanas af fé&umine def embarazo,
12} eato dbtimo se ha relacionado con descontrol metabdlico del tipo-
de £a hipo o hipengfucemia materna que condiciona como hespuestiad - -
fisioldgica hiperinaulinismo fetal que necesaniamente £e condiclonand
hipoglucemia, cuando en ef medio externo disminuye el nivel de gluco-
sa sangufnea, ademds, fa placenta diabftica es hipofuncionante; La -
disminueddn de eatriol y aumento de £a fosfatase alealina se ha inten
pretado come envefecimiento placentanio prematuro.
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Otro facton a considenar es el hecho de que £a enfeamedad hiper-
tensiva aguda del embarazo se encientra con frecuencia asociada a 2a-
Digbetes, Lo cual, aumenta Los niesgos para fa péndida fetal, EL fac-
tor predisponente principal es fa alfeuacidn vascular que existe.

Las makformaciones congénitas, muchas de effas incompatibles con
£a vida, se encuentran tambifn aumentadas en £a Diabetes.

 Atrededon def 0% de 2as pacientes embarazadas con antecedentes-
de fetopatia son pacientes eon transtoanos de fos canbohidnatos., (2).

Las placentas de pacientes diabéticas controfadas son noamales -
monfoldgicamente, pon el contrandio, en pacientes con descontrof meta-
bflico tiere un aumento de voldmen, palidez y edema; microscdplcamen-
te presentan aftenaciones semejmites a fa iwnunizacidn mateano- fetal,
con hemoandgios en fa decidun, infantfos y zonas de thombosis intenve-
Liosa, clfulns de Hoffbauen persistencia del citotnofoblasio y edema-
de fas velfosidades,

Enfermedad hipertensiva.

La enfermedad hipertensiva aguda def embarazo, asf como Ea hiper
tensidn arterial erdnica ya sea asencial o aecundaria constituyen pa-
decimientos que sc asoctan con un aumento en fa morbimontalidad mater
no-gdetnl. Esta entidad produce profundas alferaciones en fa funcidn -
placentania que someten al feto a un medic completamente hostif en el
que s¢ produce mecandsme de hipoxia, hipercapria y acidosis que condl
cionan netaade en el crecimiente intrautenino, sufnimiento fefal crd-
nico ¥ muente,

Producen una montalidad fetaf fnes veces mayon, £a mayor parde -
oewwrne a partin de £z semana 28, 113),

‘EL meeaniamo pafofdgice que Lo explicaria, serla neduceidn del -
flujo dteno-placentanio -hasta un 66%-, en fas Uftimas semanas de ges
tacidn en presencia de hipeatensidn arterial, Pon un aumento en ef -
tono basal utenine, as{ como en fa intensidad de a3 contracclones.
Alteraciones anatdmicas por infantes, elementos que {nlerfieren fa -
cineutlacddn pon aumento de fos mucopobisacdnides que pon infiftracddn
directn de fas paredes de Ros capilares o pon modificaciones de £a -
tenaidn tisular desde su exterdion, heducirdfan su fuz,
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Escterosis ¢ hipertrofia de fas capas musculanes de f0s vasos, hipenr-
céfularidad ¢ hipenvascularizacion de fas vellosidades, depdsito de -
fibrina en fos espacios intervelloscs. Descensos {mpontantes y en ~ -
ocasdones Mibitos de £a tensdidn anterial. En Lo hipertensidn chdnica-
42 advdiente una tendencia al envefecimiente pfacentario prematuro con
degenenccidn sincitat y substitucidn de fibrina, disminucidn de Los -
shpacios intervellosos, Lsquemia, necnosis e Lnfartod.

la preecfamsia tiene una montalidad fetal del 4,8-30%, y £ - -
hipentensidn anterial crdnica de 6.3%, (3] [22)

Otho facton agregado es ef heche de que alteraciones como el - -
desprendimiento prematuro de placenta noumoindenta s enctentia aumen
tado en frecuencia, (3] se ha mencionade que un desprendimlento pla «
cenfarnio que abarque un 30% s¢ relaciona con dbitfo. (3) {22) [23)

Embanaze Prolongado.

Se atribuye fa muerte fetal intrautonina a insuficiencia placen-
taria. A medida que La pfacenta va presentande alienaclones degenera-
tivas debido a envefecimiente de fa misma, sus funcioned sufren un -
deteriono especial en Lo nefacionade al contenide y saturacidn de - -
oxfgeno, es menok, a medida que ef embarazo se profonga después def -
téumina, Lo cual puede condicionar fa muente fetal,

Piclonefnrnitdis

Esta frecuente complicacidn del embarazo af igual que fa bacte-
ndunia asintomdiica, se ha nelaclonado con La muerte fetal intraute-
rina -0.6 al 16,.3%-. (3) EL mecanismo puede sen La Lnfeccddn direc
fa por via hematdgena, efecto deleténes de toxinas de géumenes gram-
negativos o un gfecto directo en £od casos en que acampailan de hipea
teamia {mportante con un ghan aumento en e¢f metabolismo fetal.

lapinmunizacidn,
la gonmacidn de isoaglutininas maternas en contra de Los emi- -

thocitos fetales Rh poaitives causan hemdiisis, hiperbilirubinemia-
anemia ¢ hidpoxia, contlevan a £a muerfe fetal i{ntranterina cuando el
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" proceso de sensibilizacidn es severo, de tal fonma, que £o4 mecanis-
mos homoedtdiicos del fete no Loghan compensar ef proceso hemobliico.

En su foama clinica de Hidnops Fetalis es fa mds ghave y ocaddo
na 100% de montalidad fetal, La placenta predenta aumento de peso, -
una relacidn feto-placentaria de 3-4 X 1, edema intenso, pabidez en-
su supenficie, aumento de tamaiio de Los cotifedones que pueden estan
fusdonados, edema de conddn umhifical y de fas membranas y cofona --
eifn amvrillenta por Los pigmentos biliares. Microscdpicamente phre -
senta edema de £as vellosidades, dneas de inmadurez infartes y dege-
neracddn {{brinoide de fos vases deciduales, ateromatosis de fos - -
mismos, céfufas de langhans en mayor mfmero del normal, con estroma-
Laxo con edema’de 2as céfufas de Hofbauen, neaparicidn del citotnofo
blasto Eo cual estd relacionado con hipoxia fetal.

Actualmente fos casos de 6bites pon Lsoimwmunizacién mateano-fe -
1ot han ido dismimyendo,

Infeceionegs

Las enfermedades infecciosas agudas o crdnicas agectan al pro-
ducto por divernsos mecanismos: hipertenmia, hipoxemia, £esidn del -
endometrio o por aceidn dineeta de Los agentes infeceioscs ¢ sus --
toxinas,

Las {nfecciones se pueden presentar en cualfquien €poea del --
embarazo, producen muerte fetal inthauterina en ef 10=15%. [(4) (13}

Otras causas maternas son: s{§iis, (5) intoxicaciones, {6} -
tubercufosis, enfenmedades endnicas sistémicas.

Causas Fetales:
Embarazo mittiple:
Existe una magon montalidad en gemelos monocigdticos, monoamnid -
Licos debido en buena parte a accidentes del coaddn umbificdl. Los -

gemelos dicigdticos tambidn presentan anomeflas, mientrzs que e --
otrno puede desarnollarse nonmalmente hasta of té&wmino (7) (8)
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En gemelos monceigéticos fas dos cinculaciones frecuentemente
4e anasiomosan - companiiende una sofe placenta - , arterdia con an
teria, vena con vena y artenia con vena por ol dabol vellose infen
comunicante . A consecuencia, puede haber una distribucidn y vold-
men desdigual de Pos vasos palcentanios, circulacidn desigual y con
Secuentemente vondiciones nutritivas desiguafes. EL corazdn de un-
feto puede superar al otro pon via de Los vasos anasfomdticos &4 -
esto ocunne, en fase Lemprana def desarrcflfo, el corazdn mfs dELLE
se difata hasta constituir un vase tontuocso y el felo no Logra su
desannolls.

En fa pufotica clinica no son frecuentes afortunadamente Las-
muentes fetafes en case de gemernalaridad, pero aumenta £a monbili-
dad durante el frabafo de parto y ef nacimiento, sobre tode para -
el segunde gemelo en vintud de que aumenta fa incidencia de prasen
faciones anonmales, polihidramnios, desprendimiento placentario, -
ete. (1) (9],

Malformaciones Congénitas

ias malformaciones congénitlas son causa de muerte en el ---
10 - 20% de fos fetod y neonatos que pesan mds de 500 gr, Son caue
sa impontante de muerte fetal fntrawterina durante el primen tai--
meatne de La gesitacidn,

la etiologla es variada, en afgunos casos son causadas por al
Lerneidn de un gen o por defectos cromosdmicos (3} y en fa mayor -
pante son de tipo mullifactonial, Las malfonmaciones congénitas ma
yornes del aparato uninanio, neavioso o cardiovasculan son incompa-
tibee aon £a vida, incluso dentro del cfdustro materno. {1) {10] .

1

Causas ovulares.

Deaprendimiento prematunc de placenta nonmoinsenta .

Consiituye una de Las urgencias mfs graves en Ubstetricia ya
que tlenc una incidencin estrecha con fa muerte fetal intrautent-
na - 40 at 60% - (3) principalmente con desprendimientos que  --
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abarquen 30% o mfs de La supenficie placentardia,

PLacenta Previa,

En eata entidad, el prondstico fetaf va en nelacidn con el Liempo
de gestacidn, magnitud delf sangrade, Ba vaniedad de insencidn de fa -
placenta y £a presencia o ausencia del taabajo de parto.

Siempre dimplica una alta moabolidad fetal que dependiendo del --
dafio a La cincubacidn matenno-fedal -hipoxia fetnf- puede condicionar-
£a muente del producto.

la placenta previa afecta al producto por: 1) dunante ef embarazo
0 taabajo de panto fa parte que se presenta comprime fa placenta o el-
corddn en su parte de {nsercidn causands anoxia fetal: ) tage abte-
raciones en el niego sangulneo; 3] fa pfacenta puede separarse par --
ciafmente, 2o que produce asangrado y €ate a 4u vezr anoxia y muente,
EL Lndice de montalidad fefal es de E-15%.

Placenta Extraconial o Cincunvalada,

Es una cause {mportante de sangrado, también existe una franca -
disminucifn del intencamblo uterc-placentanio Lo que favorece fa - -
anoxin fetaf que en casod extremes podrfa LEegar a fa muerfe en un -
15-26%,

Altenacifn o Accidente def Conddn,

tas anomallas y accidentes delf conddn constituyen otra causa -~
de muerte felal intrauterina, entre &stas se mencionan inderciones -
velamentosas, prolapso de cord6n, nuptuna de vasos, compresiones pon-
el mismo producto, cixculanes a cuello o miembros apretados, nudos -
verdadenos, thombosis de Pos vascs. Todas estas condicionan disminu -
eidn o interrupeidn en fa cinculacidn materno-fetel (31 (171 (12 -
(13},



" Condoamnioitis.

_ Se preduce £a muerte def producto pox infeccién directa y pox -
dailo sobne el condén -trombogfebitis- (11) (73],

Potihidnomnios.

Cuando el polihidramniocs es severs, el pronfstico getal es dea-
favorable, un 20% se acompafa de malformaciones fetales, hay que --
agihegan sucesod como prolapso def conddn, diabetes, preeclampsia, ~-
ele,

OLras.
Tatrogénicas.

Entre fa principal estd el uso inadecuado de ceitocina, que -
produce un trabafo de panto acelerado, condicionando hipoxia felal-
i muente, .

Otras causas son: Traundiicas: {dreeps, huplura uterina, manio
bras internas, panto pélvico, medicamentos -
{12]), eta,

ANATOMTA PATCLOGICA

Va se deseaibid en cada una de fas entidades eticfdgicas los -
cambios mds frecuentes e importantes enconthndos en La placenta.

Ahora deseaibinemos £zs afleraciones regresivas poatmortem del
feto, sobre fa base de fa desintegracidn cefufar abacteriana apare-
cen con ghan xapidez en animafes -Shanklin-,

Coloracidn rofo panduzea chscuna de £a pief al cabo de una a -
una hoia y media, coloracidn hemoandgica alrededor def ombiigo af -
cabo de & honns, foamacidn de ampoléas cutdneas -coleccidn Liquida
entre fa ep{denmis y La dermis- alf cabo de 9 honas, descamacidn --
cutdnea al cabo de 12 honas. No estd bien establecido 84 en ef hu-
mane edfa sucesdidn ed tan adpida.
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Las alteraciones anatomo-patofdgicas def fets muento Lntrautero
son conaecuencia direcdn o indirectamente def factor etiefdgico. la-
intensdidad de fas Lesiones estd en nelacidn dinecta con fa severidad
clinica def padecimiento y fos hallazgos en el eatudio posimortem se
encuenthan inffuenciados por ef momeanto en que ¢ produjo fa muerte-
con respecto al naeimiento.

Les productos presentan cambios inespecfficos y comunes a todos,
estos presentan gradod variables de maceracidit, con presencia de - -
{&ictenas, desprendimiento de epidermis, hipotonia muscufar genernfl
zada, movifidad exagerada de fos huesos def cndneo, <nfiltancidn - -
serosanguinofenta de £a denmia, ccupacidn de fas cavidades serosas -
por Llguido senchemdtico y autofisis mubtivisceral revelado por pall
déz y friabilidad de Los drganos.

PIAGNOSTICO
Cllnico:

Et diagndstico de fa muerte fetal intrnauterina por du gran - -
trascendencia médico-social, implica un grnado absofuto de 4egurnidad-
que conduce simpre af médice a trntan de apoyan su diagndstico (14},

i[04 datos ciindcos mds impontantes que Aefiere £a paciente son:
apa/iicidn de ffacidéz de Las gldndufos mamanias, puede haber secre -
cddn Edetea, fafta de percepeidn de Los movimientos fetales, disminu
eidn del volimen del abdomen, disminucidn o desaparnicidn de Los adn-
fomas subjetivos y vbjetivos de La gravidéz, disminucddn de peso. A-
La explonacién fLsica no hay crecimiento abdominaf de acuerdo a fa -
amenchrea, no hay percepsidn de Los movimientos fefafes, no se aus -
culin fa frecuencia cardiaca fetal pero 3L Los Latidos de fa aonta -
abdominal, puede haber presencia de sopfo placentaric. A veces se -
elimina transvaginalmente una seerecidn achocolatada, Cuande ef feto
{iene varios dias de muento o estd macerade, af tacto vaginal, ef -
cadneo no tiene La foama ni £z consistencia habitual, hay movilidad-
anpunal de fLos huesos def cufneo.
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Gabinete:
Radiofdgicos .

Actualmente son peco ulilizados por el despfazamiento del uftiaso
nide de tiempo real, se han desenite muchos signos hadioldgicos entre-
Los mda impontantes esidn: el aspecto generak del deto -signos de - -
Tangberger, Maujfoks, Porter y Blanco, signos cefdficos- signos de - -
Spautding, Spanglen, Hoans, Yugman, Deud, ete., y presencia de gas - -
Lntravascular, &in embango, fa mayonrla de &sios no son patognomfnicos-
de dbito, Los dnicos signos patognombnices son:

a) Gas Intravasculan y/o Extravascufar:

Reportade pon Robents en 1944, Precede a otnos signos radicldgi -
cod 0 puede sen ¢f Uinico, EL gas {ntravascular se ha encontrade en ef-
corazdn, aorta, vasos iliacos, anterias de Pas extremidades, vasos he-
pdticos, venas poatafes, vasos intrachaneancs y en Los vasos deb con -
dén umbilical. En el extravascular 4& ha encontrade en fa cavidad peri
toneal, tefido netroplacenisrio, arces penirenales, cuero cabeliudo, -
pared toadeica y cavidad pleural. EL mecanismo de formacidn de gas no-
s conoce, exdsten varias teorfas. Una considera que se descompone Ea-
hemoglobina y se Eibera el gas en combinacidn quimica; otra que el gas
proviene de fa placenta pon Los vases umbilicaled y causa fa muerte -
del feto. Con respecto a fa composdicidn del gas se han desenito varias
pero, La mis aceptada es de €0, 7.36 - 34.7%; oxfgeno .22 - 17.2%; 4dn
nitndgeno, [22)

b Ausencia de Medio de Contraste en el Tracto Gastrodintestinal -

por amniegrafda.

Consiste en La introduceidn de un medio de contraste dentao def -
sace amnidiico mediante una puncién transabdominal, Noamalmente el -
feto degiute el Llquido amuidtico, el cual recomne el taacto gastnoin-
Lestinal, ai &sie muere, no degfute ef Liguido, y pon Lo tanfo no se -
obsprvan imdgenes intestinales fetales contrastadas.
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¢) Signo de Spaufding.

Honner desendibid pon pruimers vez fa superposicidn de Los huesod-
del cndneo come signo de muerte fetal, pero, Spaulding fué el primerr
en publicarfo. Consiste en el cabafgamiento acentuado de fLos huesos -
del cadneo en ausencia de trwabajo de parto. Es determinada tednicamen
te por fa falta de presidn infracrancana ocasionada por fa muerte ¢ -
maceracidin del feto.

Para que 4¢ ehtablazea el signo se necesitan varios dias, se - -
dedconcee ef tiempo exacio, peto 4¢ chge que son necesanios de 4-7 -
dias. Este aigno se ha encontrado en fetos vivos durante et tnabajo -
de parto, oligokidramnios o hipentonia, sin embarge, existe una dife-
rencia entre of cabalgamiento de Pos huesos def fefo vive y del dbito.
En ef primer caso dite es simétraico, con £os huesos gnontal y oceipi-
taf pon debafo de fos panietales, fa sutura frontaf nunca se superpo-
ne, en cambio en el dbito ef cabafgamionto es irregulon afectdndose -
principatmente fLos panietales y temporafes, al fgual que fa sulura -
grontal puede ertan incluida, En cuante a fa e¢xtensddn del cabalga =
miento, fad cifras positivas debent sgh o sobrepasan de Los 2 om,

d} Signo de Tagen.

Deacnito en 1952, su mecandsmo §fisiopatoldgico es el sigulente:-
paia que el feto mantenga una posicidn o actitud determinada, necesd-
ta £a existencia del equilibhio muscufon de fos grupos extendoned y -
{lexores, al sobrevenin f£d muerte La excitabifidad y ef neflejo newro
musclan desaparecen £o que da fugar a fa relajacidn completa de fa -
flbra estrinda con péndida de £a actitud posturaf fetal. la mancha de
evidencian cate hecho es hacen actuar a £a guavedad sobre el produc -
fo, colocando primero a fa paciente en decdbito dorsal, tomando Lo -
primpns placa, fuego se Le cofoca de ple y se foma La segunda placa,-
compatando ambas se obsenva que en fa primera, fa cofumna vertebral -
no presenta anomafias pero en La sequnda, aparece un eolapso completo.

e} Signo de Deuck,
~En paclentes ain fsoinmunizacidn-. Descnitc en 1946, En el feto-

vivo no se observa nadioPdgicamente ¢f hafo como una Linea delaada, -
ae obacrva pon fuenz del hueso y por debajo del cuero cabelfude. - -
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Para uvisualizar este halo, se necesifn una téenica especdial, se presen
ta con mayon frecuencia al final del embaraze, Hofm rejiere que {x apa
wicidn del hato eszd en nefacidn con el ghado de madurez def feto en -
ed moments de £x muente, segin ef grado de maceracidn aumenta Lo fre -
cuencda de apanicidn del mismo, of tiempe de apardicidn unos £o han en-
contrado entre f24 24 - 48 has. o otros a partin def 4° dia.

Este 4igno pe obseava con frecuencia en ef feds hidnfpico vive, -
su aparicifn es dehida a ta presencia de edema en £a capa de tejido -
celulan gnaso, de menoa densidad ned{ofdgica, en el dbifo Ba causa ei-
o misma, edema por La iniciacidn de £a maceracidn del geto muento.

Efectnocendioghafla Fetal:

Consiste en ol registno de £a actividad eléctrica del conazdn fe~
taf, tiene una segunidad del B3 - £8% (2} [15] {14]).

ultnasonogradfas

Lax imdgen sonogndfica depende del tiempo que ha pasado antre fa -
muente fetal y el exdmen sonogrdfice. 5{ £a muente ha ocuarido necien-
temente, ef diagndstico de basn en fa dempsatracidn de un fefo s evi-
dencia de actividad candidea, &in motifided fetal y pérdide de Pa acdi
tud, Tiene un Indice de exactitud def 1008, {2}

Laboratonios:
Estrial,
Las dosificaciones seniadas son de valer anxiliar pern ef diag --

noatico y se dice que cifras menones de 1 mg, en menos de 74 heras in-
dican dafio placentario inneversaible. (2]

Pregrandiof (lninario.

'Niveles wrinatios pon debajo de 5 mg/dla nos Andica muente fetal-
Citotogla

No ea un procedimiento de déagndatico coneluyento, los frotds pre
dentan auments de leucocitos, desapanicidn de Pas placas navicufares, -
céfulas intermedias en necrosds con bordes bornades y afgunos en auto-
piadis con exceso de cltopfasma; 4¢ ven afguazs celufas degeneradas eon
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micleos pigndticos y presencia de células parabasales.
EVOLUCTON CLINICA:

EL {eto es expulsado en el 771 de £os casos en un plazo de Z sema
nas, -otros autores dan cifras de 15-90% en que se presenta fradajo ~
de parnto espontdneo-; 84-93% en un plazo de 3 semanas y sofo el - --
4-10% netiene el fe-o mds de thes semanas, asd La probabilidad de que-
el feto sea retenido mds de 4 semanas ~ panto difenido_ es mlnimo.

la tendencia con nefacidn al iniclo del trabajo de panto espontd-
neo es fnversamente proporcional a £a edad gestacional.

COMPLICACIONES:

Hempardhia Postparto.

Exisdte cienta tendencia a que se presente en razdn de que La de--
cidua s¢ retiene en eslos productos, £a revisidn de cavidad previcne -
este evento.

Hipogibrinogenemia.

las hemorndgias se presentan en el 1-2% de fas muentes fetates --
Antrantenings y esid en refacidn directa con el tiempo que permanece -
el producto dentro delf (dterc. EE mecanismo por el que se predenta es -
por fa defieiencia de fibrindgeno sanguinee, atribuyendo a & ta a una-
desfibrinzcitn o coagulacidn intravascular producida por el paso de ma
ternial trombopfdstico -de a decidua, placenta, feto ¢ Liguido amnid-
tico- a fa cireulacidn materna en forma ghraduaf. Para que esdo adquie
Aa significado clinico, el embarazeo debe toner cuando menos 16 samanas
y fa muerte fetal haber ocwrrnido cuando menos cinco demanas antes.{17]

EL 25-50% de fas pacientes manifestfandn coagulacidn intravasculan
diseminada, las eifras de fibrindgeno tienden a declinar Lentamente -
-508 mg/de por semana- y, en general, fas pacientes no fienen proble -
mas a menoa que £as comcentraciones dean infeaiores a 150 mgfde, (14)

Infeceiones.

Es de fas mds grecuentes repontadas, generalmenie es ef resubtado
de una corieamnicitis ya presette deide antes del parto, en su mayorla
hesponden favorablemente a £a administracidn de antibidficos.
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TRATAMIENTO:

Una vez hecho el diagnfatico de ceateza, se deberd Interrumpln el
embanazo, Los procedimientos terapeticos disponibles son:

1. Conduecta Expectante.

No se necomienda, debido a £as compliecaciones potenciafes que de
pueden preseniar como fiipofibrinogenemia, y a £a carga emocional para-
fLa paciente que confleva ef tener un felo muerto, [14)

11) Inducaiin de Panto:

la administracidn de ocitoeina tiene fa desventafa de fa aelativa
Ansensibilidad utenina, en embarazos temprancs, puede no ser eficaz cn
cases de muerte fefal, en especial cuando estd Lefos del témmino. Se -
necesitan cantidades suficientes de ocltocina para que responda ef --
titeno. La intoxicacidn por agua constifuye un probfema severo que ocu-
wre cuando ef medicamente se adminis tra en una sofucidn fibre de efec-
tideites dunante muchas honas.

En cérvix inmaduros, pueden ser madunados con prostaglandinas in-
travaginales y tallos de Raminaria. (14}

111} Inteavencidn Quintirgica:

Se nequiene ¢n caso de pfacenta previa 0 en una mufer con cesd---
hea previa puacticada a causa de UCP, que en ese momento tiene un fe-
10 mueito cuyo tamafic se considera excesdivo, en sifuaciongs transver -
aas, ete. (14}

V) Admindstracidn de sofucibn salina hipentsnica:

La adminis tracidn de solucidn saling hipentdnica tiene fa ventaja
de que se produce el parte en uwitplazo de 24 has., y £a desventaja es-
que hay un riesgo adicional en La coagulacidn {14) (17} y el escape
de fa sobucidn hipentdnica del sace amuidtice a fa cincubacidn materna
en presencia de felo muerto.

V) Prostaglandinas E, vaginal,

Es el medio de efeccidn en fa actualidad para vacdiar ef dtene des
pués de fa mueate fetal dunante ef embarazo, EZ tratamiento es efiedz,
tiene La desventaja de que adn no se conocen Los niesgos de su apliea-
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cifn, ae han nepontado neaceiones como infarte al mioecardio y rotura-
utendna. Se recomienda una dosis de 20 mg cada 2-6 hns. iniciando con
5-10 mg cada 4-& hns y aumenidndota hasta Ra dosificacién mdxima de -
20 mg. cada 3 hns., a6lo usanlo en ol segunde inimesire y nunca en el
Zeacero, (14

VIl Otros:

Se han keportado el uso de otras sustancias somo £a Mifepristone
come dustituto o alternative de Las prostagfandinas con fa ventaja de
que pueden ser usadas en el tercer frimestne del embaraze. (18}



-1 & -

CBIETI1VO:

Detenminar £as causas mls grecuentes que Lntervienen en la produc
cidn de Muente Fetal Tardin, establecer en qué grupo de pacientes cs -
mis comin en nuestro medio; de fgual fomma conocer fos aspecios epide-
miofdgicos que £a condicionan con fin de disefar, acciones en nelacidn
a prevencidn tendientes a disminwin ef Indice de muerte fetaf en nues-
ino dmbito de influencia,

H1POTESTIS:

Hv  EP control prenatal es deficiente, fa atencidn en fa Ssupervisidn-
natal es {nadecuada pon omisiones o falta da decisidn oportuna.

Ho  EL contnof prenatal y La supervisidn nataf son adecuadas y La --
toma de decisidn es oportuna.

MATERIAL ¥ METODOS:

Se neatizo un estudio aetrospectivo mediante €a nevisidn de expe-
dientes clinicos de accien nacddos con diagndatico de muerte fetal tan
dla cuyr interupcidn de gestacidn se presentd en el drea de Toco-Cinu
gia det Hoapltal General Regional y UM.F, No, 36 T.M.5.5. Puebla en -
el perlodo comprendido del 1° de eneno af 31 de diciembre de 1988,

De Los expedientes ciinicos se analizaron fos siguientes datos: -
edad de &2 paciente, gestaciones, edad gestacional a fa que ocuwrrid fa
muerte gelal, asistencia prenatal, ad £a muerte ccunndid ante o Lnans -
parto, peso debl producto, sexe def producto, via de intertupeidn de -
gestacidn y diagndstico de causa de muertfe fetal.
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. [
Los datos anteniones necibieron un andlisis estadlatico atraver de fa
media arlimitica y porcentage con §in de estabfecen diferencins

RESULTAPOS

Se registranon en el fapso del presente estud{o 14,218 nacimien-
tos de Los cuales 280 fueron dhites fetales y de &stos 160 connespon-
dienon a muerte getal tandfa. Con Lo anterion encontramos que £a ined
dencia de muente fetal .intraufenina en nuedtnd Unidad es def 1.9%, o-
sea 19 X 1,000 nocidos vives, y de estos el 57% contespondid a Muen
te Fetal Tandla - motivo de andlisis -, Ven {ig. 1.,

De Ras 180 muentes fefafes fandins registradas, dnicamente fue -
non analizados Y2 expedientes clinicos ya que e¢f xeste no fueron en -
contiades en el archivo cllnico de £a Unidad,

. Nea. CASOS| =26 ﬁ
MUENTE PMETAL oo a7
= : TAMDI A T
! ———am - 1
MIERTE FETAL 120 lagze
i INTERMEDIA \_ %

FIGURA | . MUERTE PFETAL .



-1 8-

La Fig. 2 muestra fa distribucidn de £as pacientes segin fa edad
biofdgica, en fa cual no se encontrd ninguna paciente con edad menon-
de 15 aiips, 15 pacientes (16.3%) de 16 a 20 aflos, 30 pacientes - - -
{32.6%) de 2! a 25 aios; 21 pacientes {22,8%) de 26 a 30 afos; 17 pa-
cientes [18.48) de 31 a 35 afos y 9 pacientes (9.7%) mayones de 35 --
afios . EL rango de eate gupo fue de 16 a 44 afos con un promediv de -
30 aifos.
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Flg. 2 . MUERTE FETAL .



ESTA TESIS NJ DEBE
SALIR DE LA Bi3.i9TECA

-7 9 -

En nelacidn af antecedente de gesfaciones, fa Fig. 3 muestra un
porcentaje mayor de muentes fetales ocurne en primogestas, siendo en
esle estudio 30 pacientes cornespondiendole a un porcentaje del - -
32.6%; secundigesitas fueron 14 (15.23}.trigestas 12 pacientes (13.0%)
14 pacientes [15.23) con antecedente de 4 gestaciones; 9 pacientes -
19.7%} con 5 gestaciones; 3 pacientes {3.28) con 6 gestaciones;! - -
{1.08%) con 7; 5 (5.4%) con &; 1 (1.08%) con 9 y s0lo Ltres pacientes
13.2%) con ef antecedente de [0 o mds gestaciones.
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Respecto al control prenatal fa Tabla I, muestra que dnicamente
20 pacientes {21,8%) Llevanon a eabo controf prenatat, de estfas doa-
reeibleron una consulta y Las 18 restantes mfs de cuatho. 72 pacden
tes (78.2%) no tuvieron control prenatnl,

TAB LLA s =
MUERTE FETAL .

RS S S — —E Y — P — e meb

No D canod Vo

SIN OONTROL PRENATAL reE Ta. R %
OON GCONTROL PRENATAL =20 RLEB Y%

TO TA L. L1 100, O %%

e e i b 8 i e e m—— - P

De £as 92 muentes fetales estudiadas 79 [85.8%) ocurnicron ante
parnto y 13 (14.2%) fueron intnapante, Ver Tabla T1.

' TA B L A o
MUERTE FETAL.

Ne o casnsg Va
ANTEPARTO re ap.| %

INTRAPANRTO s . & %

TOTA L PR 100.0 %
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En cuanto af pesc de fos productes, enconiramos con mayor frecuen
cia entre el intervalo de 1,000 a 2,499 gm. cornrespondiendo a fata 45-
casos equivalente a 48.9% detf total; séiguiendole 36 casos (39,2%) con-
peso de 2,500 a 3,999 gm.; 10 casos {10.53] comrespondienon a produe -
L04 con pesos menoaes a 999 gm. y dnlcamente un case {1.15) con peso -
mayon de 4,000gm.. Lo anterior puede obaervarse en fa Fig. 4.
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la muente fetal tard{e en ol presente eatudio ocurrid con magon
frecuencia en productos deb sexo femenine, siende 52 en mimero de ca

408, conrespondiendo al 556.2% y sofo 40 casos an el soxo masculing -
43.4%. Ven Tabta 11T,

TA B8 L A ]
MUERTE FETAL
8SEXO DEL PRODUCTO .,

No.DIEE CASOS I e
,"
FEMEN IND oR /5‘.. "
MABSCULING 40 /43.4 *
TO T AL L 1] !/ oo

/

La tzbla 1V muesira que fa muente 5@4‘1{2 tondia se presentd con-
mds incidencia en edades gestacionales comprendidas entre el interva
Lo de 36 a 41 semanas negistndndose 57 casos [56.5%); en segundo Pu-
gan 31 casos {33.7%) en productos con edades comprendidas enitne 28 a

35 semanas y dnicamente ? casos 19,8%) tfuvieron edades mayores a 42-
semanad.

TA B LA Iv

MUERTE FETAL
EDAD GESTACIONAL .

SEMANAS DE OE9 TACION No. DE CASOS Y
s ~- 308 k-3 38.7%
38 - 4] oz o6, 8 %

-z ™ 2, 8%

rFoTAL oz 100. O%
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ta via de {nterrupeidn de geatacidn veunndd de fa sdigulente foamas
65 pantos eutdcicos (70.7%); 3 pantos distdeicos (3.2%); 20 cesdrneas -
(21.8%) y 4 cesdrea-histerectomia [4.31). Ver Tabla V.

TA B L A v
MUERTE MFETAL

VIA DE INTERRUPCION DE GESTACION.

e DE CASOSR Vo
MARTO EUTOCICO L 7] YOT %
PARTO DIBTOGICO » 3.2 %
CESAREA 20 2.8

CE RAREA HISTERECTOMIA - -3

TOT AL L2 ] 000 %
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las causas de muerte fetnf tandla enconinadas en el presente and
Lisis apanecen en La Tabla V1 sdendo los slgulentes: Malformaciones 30
casos {32.6%); Toxemia 14 casos [15.2%); Causa Desconocida 13 casos -
(14.78); Accidentes de Conddn 10 casos (10.8%3); Embanazo Profengado -
% casos {9.83); D.P.P.N.1. 6 casos [6,5%); Embarazo MZEtiple 3 casos -
(3.33); Anemia Seveaa 3 casos (3.3%); T de P’ Profongado 2 casos - -

{2.28); Placenta Previa 1 caso (1.1%); Piabetes Meffitus 1 [1.1%).
Ver Tabla siguiente,

TA B L A vi
MUERTE FETAL .

CALBAS

causa . No. OF CASDS e
MAL FORMMAQION KD 30 IR e
TOXEMIA (L 8. x
DESCONCOCIDA s 1., 1
ACOIDENTES DE QORDON CHOLLAR 1O 0o..
EMBAMAYO PROLONGADO - ...
D.RR N, 1L L .8
EMBARATO MILTIFPLE 3> 3.3
ANEMIA SKVERA = 3.8
T, de P PAROLONGADD = R.R
PLAQENTA PREVIA t it

DIABETES MILLITUS

[N

T O TA L L 100.Q %
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DISCUSTON,

purante el embarazo hay factomes que condicionan fa péndida del
producto, siendo en fa magorla de fas ocasiones secundarins a compli
caciones sdistémicas y/u obstetnicas, y en otnas de fas veces no es -
posdible deteaminzn fa causa. {3}

En el presente estudio fue analizada fa Muente Fetal tandla, -
determinando que &sta se presentd en of 57% def total de fas Maented
Fefales negéstradas --280 muenies--,

Encontaando de igual fonma que Pa incidencia de Mueate Fetal se
presenta en ef 1.9% de todos fLos nacimientos, dicha frecuencia es -
superdon a fa xepontada en ofros palses  [22) e intewmedia a infor
mes nacionales [(23),

Le ruente getal ocurndd con mayon frecuencia en el grupe de mu-
jeres con edades comprendidas en ef intervafo de 20 a 30 aflos, consi
denando que es fa fpoca en donde existe mayor exposici€n al embanazo,

Entre fos antecedentes ginece-obstefricos fenemos que ef - - -
32.6% connespondid o primigestas, fo antenion puede der ef nesufitado
del nimero cada vez menon de hijos que tiene en promedic fa mijen -
mexicana.

Poacentuafmente cbseavamos que mds de fa mitad -56.5%- de fos -
productos, fueron de témmine, debiendo ser esto motivo de reflexion-
para presiar mayor atencidn de cualquien dato que pudiera indicar -
compromisc felal,

“Como en estudios previos fo muente fetal antepario fue f£a que -
4e detectd en fa mayonda de Las veces -85.8%-,

Respecto a fa distnibucidn de aexo de fos productos, hubo una -
Ligena preponderancia hacia ¢f sexo femening,
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La mayoala de fas Muentes Fetales se nesoluieron mediante fa aten
cidn de panto Eutdeico -70%-. ‘

En nelacidn al control prenatal podemos obseavan que fa mayorfa -
de Los casos no fue £levada a cabo -78.2%-, eato es un reflejo de fa -
neatidad en matenia de safud que prevalece en nuestno pals.

En base af facton etioldgico de Muente Fetaf encontramos que Las-
maffonmicioned congénifas ocuparon el primer fugan y de &tas fa - -
Anencefalia asf como Los defectos del tube neunat fuercn fas prinedipa-
£es ., Lla Tox@mia sdigue siendo un haffazgo muy comin asociade a - -
Miente Fetal encontndndose ccupando el segundo fugar en fo presente -
Aevisidn, Quizds exista poca dijerencia respecte al orden de frecuen
cia de fas causad que ocasdonan Muente Fetal neportadas en othos tha -
bajos, sin embango eb impoatante sefafar que Wnicamente revisamos fa -
Muerte Fetal Tardla,

CONCLUSIONES,

l.- la {incidencia de Muerte Fefaf en nuestna Unidad es def 1.9% del. -
dtotal de nacimientos registnados.

2,- Como primera causa de Muerte Felal Tandia se encontad ocupado poir
Las malfonmaciones congénitas y en segundo Lugar fa Toxémia,

3.- la Muente Fetaf Tandla se presentd con mayor frecuencia en primi-
y secundigestas de entre 20 y 30 avios de edad.

4.- Se compaobd que fa Muerte Fefal ocurne con mayoh grecuencia con -
fonme avanza £a edad gestiacional,

5.- Revisando fa evolucidn def embarazo -controf prenataf- y del Pan-
o, ¢4 posible detectar algunas de fas causas mds comunes que oca
séonan Muente Fetal y deteaminar cuales son Las pacientes conside
radas de ablo rdesge que en dltima instancia sendan Las que re --
quieren mayor atensidn,
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