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AN'l'ECEDEN'l'ES CIEN'l'I1''ICOS. 

Un embarazo se considera prolongailo cuando ex­

cede de las 42 semanas (294 días), a partir de la 

fecha, del primer día, de la~úl,.tima Ínen·struación (1, 

2). 

Se ha señalado una incidencia de embarazos pr,Q_ 

longados del 10~~ del totaLde embarazos, es decir, -

aquellos que van má's 'a1Íá~ ~~ J.'<i's 43 seman<:ts de gest~ 
ción. 

Un embarazo prolonga.do puede deberse a di ver­

sas causas, como: 

- Alteración en la proporción de estrógeno-pr,Q_ 

gesterona. 

- Reducción de la producción de. ·estrógerios en 

algunos embarazos. 
_,;·; 

- Reducción en la cantidad de líqufdo ámnióÜ'-

co, disminución del peso f~taii,!'s'~~a~~nta~:.. 
rio, que limitan el esti¡:amientó .. miometiiar 

que es otro factor de. de~~~~~'<fciriciniieinto del 

trabajo de partO OJ .. ,,,"; ..... :C:~:'·.·· 
····" 

A pesar de que los iie.;;~'6'~ ·;g~.i{ri~táles del em­

barazo prolongado fueron desc·~:úc:;s' por primera vez -

por Ballantayne en 1902, j qrie~duránt~.lá~ 6ltimas -
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clécaclus lu tit.cncié1n ele muchos equipos de invest.iga-­

ción i;c hu cent;rn<.lo en csl:.n cntillnc.l cl.Í.nicn, el 1nc1n_g, 

jo ideal de esta complicaci6n del embarazo contin6a 

representando un enigma en la prtict;ica del ginccoob_e 

tetra. Aunque durante algunos afíos exHfti6 con trove.E_ 

sia sobre el verdadero riesgo del embarazo prolonga~ 

do, que llegaba a las 42 semanas de gestación por -­

amenorrea, en la actualidad esti bien demostrado que 

existen factores como la curva de crecimiento corpo­

ral fetal, los cambios en el volumen del líquido am­

ni6tico, el proceso de envejecimiento placentario y 

la dificultad para establecer con precisión la edad 

de gestaci6n, que elevan la mortalidad perinatal de 

4 a 7 veces mtis que en los embarazos de término, y -

que determinan 4 diferentes formas de evoluci6n del 

embarazo prolongado (3...:5). 

- Productos que presentan el síndrome·típico -

de dismadurez placentaria, que se caracteri­

za por: retardo en el crecimiento intrautcri 

no, deshidratación, actitud alerta, pérdida 

de vérmix caseosa, pérdida de tejido celular 

subcutáneo, extremidades adelgazadas, endu­

recimiento de los huesos del crineo, piel 

seca arrugada y macerada en regiones flexo­

ras, y que habitualmente se acompafian de pl~ 

centas pequefias, oligohidramnios y líquido -

amniótico tefiido de meconio. Estos represen­

tan del 20 al 30% de embarazos prolongados 
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en cuanto al mayor ·riesgo de morbf-mortali-­

dad secundaria a_ hipoxia por insuficiencia 

placc11tarin. 

- Productos macros6micos que se acompafian de -

placentas de 000 a 1, 000 gramos. de peso, cu­

ya capacidad funcional no se ve afectada .tan 

evidentemente, por lo que contin6a su creci­

miento corporal, pero en los que existe una 

desproporci6n entre el volumen placentario y 

fetal, dando como resultado un producto ma­

cros6mico lábil a:la hipoxia al someterse a 

la activida'd -ut~rin;, y susceptible' de trau'--.- .. · ' ..... 

matismo du_rante "eL' trabajo- d_é parto. 
'. • . ·.. '· : -- .- - : .. '. : • ,_¡ .- • '' ·.: • 

Productos e1ltrúiC:osde 3;ooo-a_3·,aoo -gramos 

de peso;. C:.!iii: pi~~E!p.~~,1'!~e. si:io'_a· 600 'gramo_s -

de aspectc::l'f;hrinai/.y'1cd;} incirbimortalidad si-
- :-· ... ,'..;/:'-·.:.·-:~~-··:•'"' -:.,'.!.J:.~'~','.º.';,,!»'.'· ,-,::;:-.-.·: ·:·-- .. 

milar ·a J:os .. ,productosO'de tér-mino·. 
"··:::~<::i~:··~(·-;; ... ;_ ·::;-.. .:;:~; '-,1:,: 

"¡•" .:. -: •.. '. 

- E~dste_ otro_,.g;í:l:li;>Ó;ae pacientes; que represe!!_ 

tan CÍel 60 al ?o%··qué refieren amenorrea de 

42 semánafl d_é gcsta'ci6n o más, y cuya edad ,­

gestaci6nal•~eal es inerior a la calculada por 

FUM, y por lo tanto representan un alto rie§. 

go de morbi-mortalidad por complicaciones 

secundarias a prematurez al interrumpirse el 

embarazo en forma indiscriminada. 
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Esta diversidad de situaciones clínicas plan­

tea una seria dificultad para el correcto manejo del 

embarazo prolongado, obliganclo al gineco-ohstetra en 

muchas ocasiones a tener que decidir entre someter a 

la madre al riesgo de una intervenci6n quir6rgica 

innecesaria, o exponer al feto al riesgo clel manejo 

espectante (6). 

En cuanto al diagn6stico certero del embarazo 

prolongado, a6n constituye un problema sin resolver, 

a pesar de la gran cantidad de métodos de laborato­

rio y de gabinete con los que contamo~: la amniocen­

tesis, radiodiagn6stico, ultrasonografía. 

La amniocentesis es la extracci6n de líquido -

amni6tico median'te la punci6n a través del abdomen; 

nos es 6til para apreciar u observar las ca~acterís­

ticas del líquido amni6tico macrosc6picamente; tam­

bién nos es de utilidad para la realización de prue­

bas bioquímicas. 

En cuanto a la observación por radiología, los 

parlmetros mls utilizados son la aparición de div~r­

sos n6cleos de osificaci6n (tibial-femoral}, así co­

mo los dilmetros cefllicos (2). 

El ultrasonido nos da mls valor para la deter­

minación de la edad gestacional en los primeros dos 

trimestres del embarazo, por la pérdida de confiabi-
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1idad en cuanto al .crecimiento feta1 posterior a es­

tos. Otros par6metros que se observan mediarite e1 

ultrasonido son 1as.mcdiciories en cuanto a 1a canti~ 

dad de 1Íquido amni6tico, ya que se menciona que 

cuando 1os pozos de 1Íquido amni6tico miden menos·de 

1 cm. de di6metro, en dos de cada tr~s casos hay in­

suficiencia p1acentaria ~n forma significativi (2)~ 

Otro dato muy importante, ·y,que en este est~-. 

dio nos rué de utilidad, es fa· ·va1óración de· J:a sen~ 

cencia p1ace1{taria;. a~nado:a esto, y como estudio 

complementario, _1a rea1izaci6n de1 perfi1 biofÍsico. 

La valoraci6n de la actividad fetal se utiliza 

como método para evaluaci6n de la salud fetal en el 

embnrazo prolongado, haciendo notar que los movimie.!l 

tos fetales activos son una expresi6n de bie"nestar -

fetal. Una disminución repentina de los movimientos 

fetales puede preceder a una muerte fetal, y se le -

asocia a la presen.cia de meconio en un 50% de todos 

los casos ( 1) • 

En circunstancias normaies, el ~6ximo de la 

función placentaria se alcanza a l~s 36 semanas de ~ 

gestaci6n, y de ahi en adelante los Índices menores 

de transferencia plncentaria de sodio marcado indi­

¿an una disminuci6n de· la eficacia placentaria (1); 

seg6n esto, al acercarse al término, los procesos de 

transporte placentario disminuyen gradualmente, y 
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los índices de crecimiento pl~centario y fetal se 

reducen, mientras que el volumen de líquido amnióti­

co tambi6n disminuye. 

En cuanto'.· a ºlos ri.esgos perinatáles, el comprQ 

miso fetal ~~ .el ·~ínbarazo prolongado: se presenta en 

dos formas i . lá'.,':f ?.L-ma 6~ó~f<?ª. y la form_a aguda. 

~a ;~};;~~'.f,'~E~~{~a· -e~' ca;acteri~adá por.· fos valQ 

res de estri'ol"iurii1ari6 ·en:1os límites inferiores de 

~~=~~::~:l~~l~~~i1!:ji~;~U~i~~~~::~~:&;:::";:::; 
y ra ranierite. muerte:-;fntrauterina\ . :• 

uno" d ~:" ?:if i~~Sf :!t~~~J::::; ::•: ::~: .:::•::• tr:: . . ' . . ' . 

bajo de par~oo~~u~aríte~el'mismo, presenta: disminu~ 
" ' .. , ·.· .. -·- "'"' -

ción del est,rio~;:u'dnnrio a niveles críticos, liber~ 

ción de mecoríici; aspi,ración de líquido amniótico, -

necrosis y h~~-o'.rragia de las glándulas suprarrenales 

secundaria a hipox.ia, daños parenquirna tosas del cer.§_ 

bro, miocardio e hígado secundarios a hipoxia, altE;!­

raciones pato~ógicas de la frecuencia cardíaca fetal. 

(desaceleracio11es tardías), y muerte neonatal. 

Eri 1979 Grarium, Derkowitz y Hobe describieron 

una serie de cciracteristicas morfolÓgic~s dé la ~la­
ccnta observadas por e~osoriografía y establecieron -
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una clasificaci6n que podía tene~ relaci6n con el 

proceso de envejecimiento placentario y que incluían. 

grados 0-I-II-III (7). Utilizando~esta ~lasificaci6n 

Petrucha, Golde y Platt, estudiar6n ~n .. 1982 cie~pa­

cientes con embarazo de tér.mino sin .complic~cione~, ;-: 

encontrando que de 15 pacientes· en las 'que,,se· repor-' · 

t6 placenta grado III, 100% de los.prod~cto~ tenían 

una relaci6n L/E de 2. 2 o mayor y ning.un.o de ellos 

pcesent6 síndrome de distre~s respiratorio, conclu­

yendo que la clasificaci6n de la imagen placentaria 

podla utilizarse como un método seguro d~ diagn6sti­

co de madurez fetal ( B). l<azz, Srass y Sokol report~ 

ron en 1903 un estudio de 109 pacientes con complic~ 

clones del embarazo que dieron como resultado produg 

tos calificados como pequeños para la edad gestacio­

nal, en los que se había efectuado ecografía una se­

mana antes del nacimiento, encontrándose que de 44 -

pacientes con placenta grado III, 26 (59%) dieron 

corno resultado productos con síndrome de retraso en~ 

el crecimiento intrauterino, mientras que de 65 pa~ 

cientes con placenta grado 0-I-II, s610 16 (25%), 

tuvieron productos pequeños para la~~ad ~e~tacio-~ 

nal. Ellos concluyeron que la detecci6~ de una :pl~- · 

canta grado III en pacientes con cornpl{caci~n~~ ~bs­
tétricas se asocia en for1tlil 'significativa al síndro­

me de retraso en el crecimiento in~raut6rino, con 

una sensibilidad de 62% {26 hipotr6ficos ~e 42 pla­

centas grado III), cifras que fueron similares al 
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seleccionar productos exclusivamente de 34 semanas o 

menores. 

La explicaci6n.que presentan a ~stas ~ifras la 

fundamentan en dos teor~as: 

,· 

- La primera e_s que •.existe .una .fÜerte. ~'ofrela--

:~~n c:: t:: . :~a~:~~:~::~t~:-~V:-~f ~·¡::::t{~·::!ª:~:~ 
ecografía. 

- La segunda es de que el SRCIU produce una ace­

leraci6n de los cambios morfo16gicos de madur~ 

ci6n de la placenta diagnosticada por UESG (9, 

10). 

El Dr. Bonilla Musoles utiliza una clasifica­

ci6n que utiliza 5 gra<los y reporta que la presencia 

de placentas grado IV y V ocurre más frecuentemente 

en embarazos de 40 semanas o mayores, y hace notar 

que las placentas altamente senecentes condicionan -

un aumento en la morbi-mortalidad perinatal. Estos -

son datos confirmados por otros autores como el Dr. 

Velazco Olivares y colaboradores, quienes en un arti_ 

culo reciente muestran un estudio de 114 pacientes 

con placenta grado IV y V asociándolos a registros -

tococardiográficos. 

La presencia de plabentas senecentes se ha 

8 



asociado con disminuci6n de la cantidad de líquido -
amniótico, estrolurias bajas, disminución de los mo­

vimientos fetales y respiratorios, sufrimiento fetal 

intraparto más frecuente y ~egistros tococardigráfi­

cos no reactivos o desacelerativos; por tal motivo, 

la presencia de placentas con un grado de senecencia 

avanzado nos orienta a considerar una disminución en 

la reserva fetal y placentaria (fctoplacentaria)(ll) 

Para el conocimiento de la placenta han sido -

utilizados diferentes procedimientos a través del 

tiempo. Así, tenemos que Master y ciayton realizaba 

estudios histológicos y radiológicos en 1940; poste­

riormente Fle~in~ realizaba otra serie de estudios -

también radiológico~.· 

Ti_ndal Wenwort y Fijuleura estudian el conteni 

do de calcio en la placenta y efect6an una correla­

ción con la edad materna, paridad y peso del produc­

to co~ respecto a la placenta (11). 

La placentografía ecográfica fué--descrita por 

primera vez en 1966¡ se utilizaban equipos estáticps 

en los que se demostraban las m61tiple~ variedades -

de posición de la placenta dentro del 6tcro. Pero no 

rué sino hasta 1973 en que I<ing y colaboradores hi­

cieron la pri!Uera·connotación res~ecto a la densidad 

ecográfica y aspectos morfol~gicos, a través del ad­

venimiento de los equipos en escala de grises y los 
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instrumentos de tiempo (12). Con los equipos ultras~ 

nicos de alta resolución se inició 1~ etapa de eva­

luación con respecto a los cambios de ecogenicidad -

que se van presentando en las diferentes etapas del 

embarazo. 
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JIJS'l'II?ICl\CION. 

Se trata de valorar ~l e~tado actual del feto 

mediante ei grado de madurez placentaria, por medio 

del control ecosonográfico, ._teniendo en cuenta la 

presencia de fetos con baja ~eserva fetal en embara­

zos prolongados ya sean ~iP~-~~,tipo.II, los cuales 

dan por resultado la muer~¿ fel:.~1 in .6tero si no hay 

detecciones oportunas~e esta~_ario~alías. 

El embarazo prolongado es. una entidad dentro -
. . . 

de la Obstetricia en la cua1,a6n en nuestros días, 

sigue existiendo una coritro'l/er~ia: increíble, con 

diversidad de manejos que sue.i~~ crear .confusión 

indecisión para normar_ü!la"c()nducta .correcta. 

una 

e -

En nuestro paíS ~~is¿eri····~iierentes protocolos 
- . . .:_;_ .. '···-·. ''. 

de estudio y manejo de est~~~a~ol6gía; algunos méto-

dos que se pi:oponen conllevan··una .agr~sión, o por lo 

menOS Un riesgo fetal t Y eS· mu:/'; desal_entador C0ffipr0-

bar que no en pocas ocasi_one.s:".ni:» aportan una informj! 

ción suficiente que nos j~stifiqúe·una conducta agi¡.§. 

siva; o también tristemente _llegamos a confirmar que 

los datos que obtuvimos y que ~os indicaban una con­

ducta conservadora nos llevaron a dafio o incluso a -

una muerte fetal. 
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De todo lo yu unaliz«clo n<1cc la inquietud por 

dctrminur el m6todo de estudio m6s certero para el -

diagnóstico y manejo del embarazo prolongado, tratan. 

do de mejorar los actuales y buscando establecer las 

bases para el desarrollo de un nuevo protocolo de 

diagnóstico y tratamiento del embarazo prolongado, y 

que sea aplicable a nuestro medio, es decir, en nue§_ 

tro hospital, en el cual laboramos. 

A continuación se esquematiza el protocolo de 

manejo del Centro M6dico del Sureste "El F6nix". 
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TIPO I 

UESG 
- Loc ........ _.:.ación placentaria 
- D. Jl.P. 
- Cantidad de líquido amniótico 

MINIOCENTESIS 
- Características macroscópicas del L.A. 
- Pruebas de madurez fetal 
- Tiempo y actividad tromboplástica del 

NO SE OBTIENE 
LIQUIDO 

L. A. y eslriol 

AMNIOSCOPIAl INMADURO 

EDAD OSEA 
Y PSS 

Cx FAVO ex DESFA 
P.AJlLE VORAllLE-

VALOHAClUN 
INDIVIDUAL 
DE CADA 
CASO 

NEGATIVA 

PTO 

INDUCCION 
MONITORIZADA 

POSITIVA 

13 

l'UNCION 
ROJA 

l\EGISTRO 1 
Cúl\DIO-TOCOGR~ 

FICO 

CES/\REA 



TIPO II 

EDAD OSEA FETAL PSS 

PRETEHMINO TERMINO POSTERMINO !No RE~CTIVA 

VIGILANCIA PSS HANEJESE COHO 
TIPO I 

14 

REACTIVA 

. VIGILANCIA 
PSS 



ODJE'I'IVOS D.EL ES'l'UDIO. 

GENERALES: 

- Valorar y conocer el estado de bienestar fetal 

en el embarazo prolongado, mediante el grado de mad~ 

ración placentaria realizado por ultrasonografía y -

características del líquido amniótico. 

ESPECil?ICOS: 

-Determina~ la eficacia del grado de madurez 

placentaria en el embarazo prolongado._ 

- Encontrar relación entre .la senecencia placen-. 

taria y el compromiso fetal. 

- Relacionar el grado de maduración place,ntario · 

con el síndrome de retraso en el crecimien~ci <'. int'ra-,. 

uterino. 

- •rra tar de establecer que ei3 _facJ:~.b,~f::r<i;'~{~bi'e­
cer un nuevo protocolo de manejo ,u'u1izando.:;ió6' >re­

cursos propios de la Unidad y q~~.';6f·~~'~6~:.i~~jb;es . 

resultados, tanto en el diagnóstfco; Ci)m(;' ~n; i'~' reso-

lución del embarazo prolc:>.r.ig~d .. o·~ , ' 
:-,,' 
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HIPO'l'ESIS DE 'l'Rl\Ill\JO. 

HIPOTESIS DE NULIDAD: 

- El grado de maduración placentaria por méto­

do ultrasonográfico NO es de utilidad eñ el embarazo 

prolongado tipo I o tipo II. . : . . . 

- En el embarazo prolongado NO hay la presen--

cia de madurez placentaria. 

- NO en todos los embarazos prol.ongado; -e~ist-e, 
síndrome de retardo-en el crecimiento intraut~;i~o 
en relación con el grado de maduración placen,taria.' 

llIPOTESIS AL'PERNA: 

- El grado de madurez placentaria realizado 

por ultrasonografía es un método eficaz para'establ~ 

ccr un diagnóstico ~n el embarazo prol.onga.do. 

- En el embarazo prolongado siempre existe ma­

duración placentaria. 
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PROGRJ\Ml\ DE TRJ\Dl\JO. 

UNIVERSO: 

Todas las mujeres embarazadas que por fecha de 

úñtima menstruación cursen con embarazo de 42 sema­

nas o más, sean ingresadas en el Departamento de Gi­

neco-Obstetricia del Centro Médico del Sureste "El -

Fénix" del día 1 de Septiembre de 1989al 28 de Fe-­

brero de 1990. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Embarazos de 40 semanas o más dados ·p_or ultrasg_ 

nografía o por clínica. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Embarazos que radiolÓgicamente .º .por ui. trasoni.' 

do muestren embarazos menores. de 30 s0m1111as .de· ·gcst.Q_ 

ción. 

CRITERIOS DE EXCLUSIO.N: 

Pacientes en las. cuales exista, .a_lguna patolo-­

gía agregada al embara:zo .(:to:x;emia,: .di.~betes, · rena~­
les, cardiovasculares i·6tr~sr~ 
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MATERIAL Y METODOS. 

TIPO DE ESTUDIO: 

Longitudinal, prospectivo, comparativo y obse~ 

vacional. 

RECURSOS HUMANOS: 

La recolección de datos se llevará a cabo por 

personal de Residentes adscrito al Servicio de Gine­

co-Obstetricia del centro Midico del sureste "El Fi: 

nix". Se contará con el apoyo del servicio de Ultra­

sonografía. 

RECURSOS MATERIALES: 

Los propios de la .Unidad: .equipo. de ultrasoni­

do, radiodiagnóstico, equ~po cÍ~ amniocent.esis". 

l:'INANCIAMIEN'l'O: No se requiere de .·financiamien. 

to especial. 

TRATAMIENTO ESTADISTICO: 

Los datos obtenidos serán sometidos a análisi~ 

mediante pruebas de correlaci6n R de Pearson, X cua·­

drada y rangos de confiabilidad.con la T·de Student. 

DES.CRIPCION ·DE VARIABLES: 

EDAD: se formarán' tres grupos: 
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- menores de 20 años de edad. 
- de 20 a 35 años de edad. 

- de más .de 35 años de edad. 

PARIDAD: Se formarán tres grupos: 

- Primigestas. 

- Secundigestas. 

- Multigestas (tres o más embarazos). 

EDAD GESTACIONAL: Se determinará de acuerdo al 

tiempo de amenorrea en semanas, utilizando la 

regla de Naegele, para determinar la fecha p;.-2. 

bable de parto. Se clasificarán grupos de 43 -

semanas, de 44 semanas y mayores de 44 semanas 

de gestación. 

AMNIOCENTESIS: Se utilizará como método compl.§l 

mentario para determinar la edad gestaciona~. 

mediante pruebas de estabilidad de la espuma ~ 

del líquido amniótico, y para conoc~r las ca-­

racterísticas macroscópicas del mismo, como 

son. la presen~ia o no de meconio. 

MECONIO; Se tomará en cuenta la presencia de -

meconlo, ya sea obtenida por amniocentesis u 

observada por amniotomía, transparto, tran~ce­

sárea •. La tinción de meconio se clasificará 

como leve, modera9a y severa. 
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CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIO'I'ICO: Es ta será dete.r_ 

minada por medio ultrasonogr5fico, amniocente­

sis y por apreciaci6n directa, catalogándosele 

como normal si es igual o mayor a 500 rnl, o 

disminuido, cuandti se calculara menor de 500 ml 

SENECENCIA PLACENTARIA: Se utilizará la gradu~ 

ción ultrasononográfica del Dr. Bonilla Muso-­

le•, la cuai es p~qpuesta en cinco grados: O -

l - II ~· III - ~V - V. Asimismo realizaremos 

una e~aluación mediante apreciación. directa de 

la pi~centa post-parto o post-cesárea, para 

confrontar J.as carác·terís ticas de medición y -

envejecimiento (espesor, diámetros¡ caldifl6a­

ciones, etcétera). 

SUFRIHIEN'l'O FE'l'llL: En vista de las. implicacio­

nes át:.ic<1s se trat<1rá de evit<1r.que e1.icito d_!¡!_ 

sarrolle sufrimiento fetal' pero .como será u:n 

parámetro fundamental para correlacionar las .., 

alteraciones placentarias por uJ.tras6nido; con 

la alteración funcional., se tomarán como equi­

vaJ.entes de sufrimiento fetal l.o~ siguient'es ~ 
parámetros: - Valoraci6n de Apgar ·de ·5 o.·menor 

al minuto, y menor· de 8 a'ios'5 

rninu~os. 
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Vi\LORACION DE POSTNADUREZ: Se determinará en -

el reci6n nacido mediante la clasificaci6n de 

Clifford en maduros y postmaduros. l\sí_como la­

valoraci6n pedi6trica por.el m&todo de Ballaid. 
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RESUL'l'l\ OS. 

En el presente trabajo realizado con cincuenta 

casos que se reportaron, ene ntramos que el embarazo 

prolongado ocurre con mayor :recuencia en pacientes 

de edades comprendidas entr~ los 20 y 35 afios de 

edad, lo cual corresponde a n 84% de todos los ca-­

sos reportados; en los grupo¡ de edad menor de 20 

afias y mayor de 35 afios, la recuenci~·fu6 de 8 ca­

sos, con un porcentaje de 16 para cada uno. 

La distribución por· pa idád:muestra una dife­

rencia significativa en cuan d a.~~i~ig~stas y multi 

gestas, encontr5ndose un 

primigestas con un total casos, y un porcenta­

je de 32% para las multig~sta con un total de 16 Cil 

sos reportados. El total de .asos reportados para -

el grupo de secundigestas fui s6la~ente. de 8, dando 

un porcentaje de 16%. 

De los 50 casos reporta. o·s ·en· cuanto a la edad 

::::ª~::~:~ t::d:e p:~r~::~: :: , =~~i~'f ~~~·;:a::\~:, ::% : 
~::o::a:::a:;:s ~ :~ ~;:::~~~~~~·'. 0:}~.~~2:tª.~e~:r~~s::ra 
la edad gestacional de 36-,37 · em'arias, :'.con uri solo 

caso reportado. 



En cuanto a la valoración del R.N.· por el mét.2 

do de Dallara, tenemos que de los 50 casos rep~rta-­
dos, en· u~ 76% se reportaron productos de término, -

para un total ~e 3B casos, estos relacionados en un 

3B% (19 casos) con placentas grado IV del Dr. Boni-­

lla Musoles. El resto de los R.N., es decir los 12 -

restantes, se reportaron como postérmino, siendo en 

un 12% (6 casos), y relacionados todos ellos con pl~ 

centa grado v. 

Esto se incluye en el cuadro I. 
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COADRO I. 

GRADO DE ~IADUR1'.C!ON PLACENTARIA El'i RELACION A 

GRUPOS DE EO,\O, EDAD GESTACIONAL POR UESG 
·; BALLARD. 

MADURAC!ON o i: II III IV V TOTAL 
P!.ACE~TARL\ 7, 

" ·' 

Edad: 

Menor de 20 l 2 4 8 l 2 6 12% 

20 a 35 n' 22 19 38 12 24 42 84% 

JS o más l 2 l 2 2 4% 

TOTAL 13 26 23 46 14 28 50 1007. 

Edad gestacional 

P"r UESG: 

36 a 17 sem. 1 2 '2;' 

30 o más sem. 11 22 23 46 15 30 '•9 98% 

TOTAL 12 24 23 46 15 30 50 100% 

Valoración del R.N. 

(Ballard) 

Pretérmino 

Término 10 20 19 38 . º9 18 38 76% 

Pos término 2 1, 4 8 6 12 12 Zl1% 

TOTAL 12 24 2'.l 46 15 30 so 100% 
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En cuanto a la presencia de Clifford encontra­

do en relación al grado de maduración placentaria 

del Dr. Bonilla Musoles, tenemos que se reportaron 

en total 7 casos de 50 reportados, dándonos un por-­

centaje total de 14%. 

Así, tenemos que se reportaron 4 casos de Cli­

fford I, con ~n total de 8%, relacionado esto en un 

6% (3 casos) con placenta grado IV, y un 2% (1 caso) 

con placenta grado III. 

Para Clifford II se reportaron 2 casos dándo-­

nos un porcentaje de 4%, reportándose un ·caso para 

placenta grado IV y V, con un 2% para cada uno res-­

pectivamente. 

Se reportó solamente un caso de Clifford III -

en relación al grado placentario V, d'ndonos un por­

centaje de 2%. 

En la valoración macroscópica de la placenta -

postparto y postces,rea, se correlacionó con ei as-­

pecto proporcionado por UESG. 

En cuanto a la característica macroscópica del 

líquido amniótico reportados en los 50 casos, se re­

portaron con líquido meconial +++ un 24%, con un to­

tal de casos de 12, siendo un 14% (7 casos) en rela­

ción a placentas grado v, un 8% (4 casos) en rela--
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ci6n a placentas grado IV, y un 2% (1 caso) con pla­

centas grado r. El resto de los casos se reportó en 

un 6% y 4% para líquido amniótico meconial + y ++ 

respectivamente. 

Con respecto a la cantidad de líquido amni6ti­

co reportado, tenemos que en un 56% se report6 lÍqui 

do amniótico de características normales, correspon­

diendo un 46% y 20% para placentas grado IV y III 

respectivamente. En un 34% se reportó oligohidram-­

nios siendo en un porcentaje de 16% para placentas -

grado V, 14% para placentas grado IV y un 14% para -

placentas grado III. 

El 90% de los casos se reportaron con Apgar 

mayor de 7 al minuto, éstos relacionados con repor-­

tes de placentas grado III y IV. 
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CUADIW II. 
PRESE:-ICI.l\ DE CLIFFORD, LIQUIDO AMNIOTICO y APGAR EN 
REL!l.CIQ;¡ AL GRADO DE :HDUREZ PLACENTARIA EN EL E.P. 

:·IADURACION n T: r: ··.~:r::·:-:-- ' ... rrr IV V TOTAi. 
); ... ~ 1. N .. N :~ 

Clif ford: 

2 3 6 4 87. 

II 2 2 2 1,;. 
III 2 l 27. 

TOTAL 2 4 8 2 4 7 14~ 

Liquido amniótico: 

~;:n·:nal lO 20 23 4ó 33 Gº"' U/, 

~!econ ia l + 2 2 1, 3 '6i! 
Meconial ++ l 2 l 2 2 4% 

Neconial +++ 2 4 8 7 14 12 247. 

TOTAL 12 24 30 60 8 16 so 100% 

Cantidad de 
liquido amiliótico: 

Normal 10 20 23 46 33 667. 

Escaso 2 4 7 14 8 16 17 347. 

TOTAL 12 24 30 60 8 16 50 too;; 

Apgar al minuto: 

Menor de 6 2 4 3 6 5 10% 

7 " R . ---"-- -----=-----=---·J.R_.Sfi~.~-d-~-"··--.1L . .1.l'i .... 4'i qnz ... 



con respecto .a la vía de· int.errupción del emb.a 
razo, esto ocurrió de ·1a _formá '.sigu'iente: 

- En un 32%i1a J:"e~ol.ticié,Ü cJá{ ~~barazo fUé por 

vía yagina1: ': · > · 
- En un 6% fUé '~:i~tóci~~'.\aginal. 
- En .un 62% la, re~c:i1ucfóri del<embarazo fué me-, 

di ante la ·-vfo. alidoininai .. ·· 

En la resolución por vía vaginal' se reportaron 

a casos (16%) en relac'iói:t a plac.entas· grado III, 7 · -

casos ( 14%) en relación a plac_entas grado IV, y 1 · 

solo caso (2%) relacionado·~on plácenta ~rado v:. 

En la distocia v.a~i'fnal s.e ·_reportan . 3 casos 

( 6%), en relación a place_nta· grado IV. 

En la interrupción ;cte1:. elnbaraz~ por vía abdomi. 

nal se reportan 13 -casos,( 26%) e_n _relació,n a placen­

ta grado III, 8 CilSOS (l6%) ,ii placenta grado IV, y -

10 casos (20%). en relació,n: a placen:ta gr<ido v. 
·.\: 

1 

Las indicaciones para la ·interrupción. del emb~ 

r<izo por vía abdominal fueron l~s'siguientes: 

- Sufrimiento fetal crónico 

- Sufrimiento fetal agudo 

- Situación <inÓmala 
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- D. C. P. 

- R. P. M. 

- Otras 

3 casos 
3 casos 

2 casos 

Los porcent.ajes de cada uno se observan en el. 

cuadro V. 

CUADRO III 

GRADO DE MADURACION PLACENTARIA RELACION1\DO 

CON LA VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. 

MADURACION o I II III IV V TorAL PLACENTARIA 

Resolución del 
embarazo 

Eutócico - 8 16% 7 14% 1 2% lG 32% 

Distócico 
vaginal 3 G% - -· 3 Gº' '" 
Cesárea - 13 26% 8 1616 10 20% 31 62% 
TOT'/l.L - 21 42% 18 36% 11 22% 50 lOO)G 
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CUllDRO IV. 

PRESENCIA DE MECONIO EN EL ENBllRl\ZO.PROLONGl\DO 

CORHELACIONADO CON EL GRADO DE 

MADURACION PLACENTARIA. · 

M E C . O N I o . 

+ ++ -1·-t·+ TOTAL 

CLIFFORD: 

I 1 2% 1 2% 2 4% 4 8% 

II 2 4º' ,. 2 4% 
III 1 2~6 1 2% 

TOTAL 1 2% 2~~ 5 10% 7 14% 

CUADRO V. 

INDICACION DE CESAREA. 

N % 
Sufrimiento fetal crónido 12 24% 

Sufrimiento fetal agudo 6 12% 
Situación anómala 4 8º' 'º 
Desproporción cafalo-pélvica 3 6% 
R.P.M. S/C 3 6% 
Otras 2 4~6 
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COMENTARIOS. 

En nuestro estudio realizado se contaron con -

50 casos, de los cuales se encontró una frecuencia -

mayor de embarazo prolongado entre las edades coro-­

prendidas de 20 a 35 años de edad, lo cual está en -

desacuerdo con reportes de diversos autores que opi­

nan que el embarazo prolongado es més frecuente en -

los extremos de la vida reproductiva. 

La edad gestacional mediante UESG reportó en -

un 98% productos de término del total de los casos, 

con un porcentaje de 76% en relación a placentas 

grado IV y V; por lo que podemos considerar el estu­

dio de UESG como eficaz para la determinación de la 

edad gestacional, al igual que el valor diagnóstico 

de la maduración placentaria en el embarazo prolong~ 

d~ medi3n~o la ~1asificaci6n del Dr. Bonilla ~tusoles 

que fué la que se llevó a cabo. 

Mediante la valoración clínica del R.N. utili­

zando el método de Ballard y los parámetros descri-­

tos por Clifford, se observó que el 76% de los pro­

ductos nacidos fueron de término y éstos estaban en 

relación a placentas grado IV y grado V, y en un 24% 

se reportó productos postérmino mediante la valorü-­

ción por el método pediátrico de Ballard. 
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En cuanto a la valoración descrita por Clifford 

se observó un total de 7 casos reportados, teniendo -

una mayor frecuencia el Clifford I con un total de 4 

casos reportados dándonos un porcentaje de 8%, y és­

tos en relación a placentas grado III y grado IV. Un 

solo caso fué reportado como Clifford III, el cual 

se relacionó con placenta grado V. Esto nos hace con­

cordar y de acuerdo con el promedio reportado en la -

literatura. 

Todos estos datos nos sugieren que el grado de 

maduración placentaria tiene una buena correlación 

con la pr.olongación del embarazo. Así mismo, tenemos 

que en este trabajo se reportó con mayor frecuencia, 

en un 64%, la amenorrea prolongada tipo I, y en un --

26% la tipo II, lo que viene a disvariar con lo repo_!: 

tado en la literatura en la que se menciona con mayor 

frecuencia la de tipo Il. 

La presencia de líquido amniótico fué signific~ 

tiva, ya que de todos los casos, el 56% tenían líqui­

do amniótico normal y estos se relacionaron con pla-­

centas grado ~II y IV, y el resto (34%) se relacionó 

con placentas grado IV y grado v. La calificación de 

Apgar se consideró buena en el 90% de los.casos (Ap­

gar mayor de 7 al minuto). 

Aunque en los Últimos años se han reportado ar­

tículos que mencionan la aplicación de prostaglandi--
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nas en forma intracervical con resultados satisfac­

torios en el manejo de esta complicación obstétrica, 

en nuestro medio aún no está a nuestro alcance el 

uso de estos medicamentos, aceptándose como indica-­

cienes para la interrupción del embarazo prolongado 

cuando existen los siguientes factores: 

a) Complicaciones obstétricas o médicas agreg~ 

das (DCP, toxemia, anomalías de presenta-­

ción, RPN, etc.) 

b) Cérvix madura (Indice de Bishop 9) 

c) Signos de insuficiencia placentaria crónica 

(pruebas de estrés positivas) 

d) Presencia de meconio en líquido amniótico 

(observado por amniocentesis en nuestro me­

dio) 

e) Signos de oligohidramnios (por UESG). 

D0bido a que el so:~ de los pacientes con arnen2 

rrea prolongada no corresponde a verdaderos produc­

tos postérmino, el manejo conservador del embarazo -

prolongado continúa siendo la primera elección en 

las pacientes que no presenten las características -

nntes mencionadas. Sln embargo, hasta 01 momento, 

persisten ciertas discrepancias en los diferentes 

protocolos del manejo conservador del embarazo pro-­

longado, ya que los métodos de diagnóstico y vigila~ 

cia fetal aún no llegan al punto ideal de seguridad, 

presentando algunas desventajas, como son la lncapa-
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cidad de detectar con precisión la rapidez con que -

se desarrolla un oligohidramnios (que puede ser de 3 

a 4 días), y lo poco específicas que son las pruebas 

de monitorización fetal, que tiene alto grado para -

pronosticar un feto sano, pero con altas probabili-­

dades de falla al diagnosticar sufrimiento fetal, 

motivo por el que el manejo del embarazo prolongado 

continúa siendo un tema de actualidad. 
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CONCLUSIONES 

Se observó que para la determinación de la 

edad gestacional del feto a término y postérmino, r~ 

sulta de mayor utilidad.la reportada mediante el 

UESG, evaluando otros parámetros como son la canti­

dad de líquido amniótico y el grado .de madurez pla­

centario, así como 'del perfil biofísico. 

sin embar~6~: l~ ~~t~~,{{~;ff;;~~,[~u.~:{t.iF~é~~gacido 
en buenas condiciohés;. depe11de:·¡m!'ls ib.ien• de la detec,,-

:!~n' ~":::::·,:: .~: =~ 'fü;;~~Jit~~"~1~~~[;~1'"r 0 

-

En base a los datos reportadosl~n~=nuestro estu 

dio podemos concluir que n~s~li:;~é·k~: ~:~,~~h''útinaad l~ 
valoración del grado de m'adur~c':l'c'iU i¡;>1'~cell,ta'ria por 
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·:". 

- ' . ·. . ' - . 

medio de UESG, más que en el diagn6s.tico/pa"ra esta-. 
·_, . . ·.¡.. • . 

blecer el pron6st.ico del embarazo pro~ongado .. · 

'' .. ~.~ 
como conclusi6n final, dir.emcis 9ue· los mejores 

resultados se obtienen combiná"n'd~··1os;•-diferentes mé­

todos diagn6sticos, pero-aún·sfgue.siendo_de vital -

importancia la vigilancia contínua de la frecuencia 

cardíaca fetal. 
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