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RESUMEN 

En el presente trabajo, posterlor a una revfsión de la lite-
1·atura nacional y mundial sobre, etiología, fisiopatología, 
manejo, tratamiento y resultados en el Embarazo Prolongado, 
se llevó a cabo un estudio prospectivo, cl!nico del lo. de 
mayo al 15 de noviembre de 1985. En el servicio de tocoqui­
rúrgica del C. H. Fernando Quiroz G., con la finalidad de -
evaluar manejo y resultado en el Embarazo Prolongado, sien­
do este manejo, tanto conservador como intervencionista de­
pendiendo de cada caso en particular. 

El estudio incluyó 40 pacientes que ingresaron en dicho pe• 
riodo de estudio con el diagnóstico de Embarazo Prolongado 
(42 semanas o más), sin y con trabajo de parto. El protoco­
lo de manejo incluyó: Toda paciente con amenorrea prolonga­
da,, confiable y no conffable, historia menstrual detallada, 
datos clínicos del embarazo actual hasta el momento de su -
estudio, toma de placa simple de abdomen, para edad osea f! 
tal. Ultrasonografia para edad fetal por diámetro biparie-­
tal, longitud femoral, madurez placentaria, cantidad de 1 !­
qui do amniótico. Amnioscopia o maniocentesis, para valorar 
prueba de "Clements", y características macroscopicas de 1! 
quido amni6tico. Registro de foco cardiaco fetal preparto, 
intraparto y pruebas de occitocina. 

Una vez comprobada madurez fetal, interrupción del embara-­
zo. 

Estudilndose las caracter!sticas dei producto por la valor! 
ción de Clifford; y de la placenta por anatomia pato16gic~. 

se concluy6 una incidencia aproximada de 20% de embarazo -­
prolongado en nuestro medio, morbilidad aproximada del 5% -
y no hubo martinatos. 
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INTRODUCCION 

Cuando la gestaci6n se prolonga mis de 42 semanas ó 294 d{as, 
desde el primer dh del último pertodo menstrual, se pueden -
presentar diversos problemas. Se ha seftalado que alenta la -­
frecuencia di 1ufr\m11nto fetal o11goh1droamnlos, retardo en 
el crtc1m1tnto lntraut1rlono, dlsmadurez fetal y mortalidad -
par1nata1. Sin lmbargo, una gran proporción dt 101 fetos, que 
nacen d11pul1 de las 42 semanas di gestación, t1ndri un aspe~ 
to completamente normal. Si se elige Inducir 11 trabajo de·· 
parto en cierta edad de la g11tac16n (42 semanas o más), sin 
importar las condiciones dtl c1rvlx uterino, cabe esperar que 
aument~ la frecuencia dt c11lr11,,profraca10 en la lnducci6n. 
Por tanto, la at1nct6n antes del p1rto, de embarazo prolonga­
do es un dilema obatitrlco. El problema mis dlffcll consiste 
tn determinar culndo debe Interrumpirse 11 embarazo¡ para so­
luclonarl o, el obstltra recurre a 41f1r1nt1s mltodo1 vigilan• 
cia fftll antu del parto, t1l11 co.no los registros de ·11 fr! 
cu1ncia cardiaca fetal, la ln1p1ccl6n dt lfquldo amnl6ttco mt 
diantt amnioscopfa y amnloc1nt11l1, 11 uso de 11 ultrasonogr! 
ffa para la mtd1c16n di dllmttro biparl1tal, volumen aparente 
de lfqufdo amnl6tlco y textura di la placenta y longitud •••! 
ral, asf como d1 una 1d1cuad1 at1nct6n y vigilancia d• traba· 
Jo de parto y por 101 probl•••• lnh1r1nt11 1 11to1 1mb1ra101 
prolongados. 

Ad1mh de .los problemas ya mencionad°'' ulat1 una gren con•• 
trov1r1l1 1n torno al embarazo prolongado, r1f1r1nt11 1 su •• 
v1rdad1r1 1xt1t1ncla, dfflcultad1s para su di19n6sttco y m•n! 
Jo, SI ha considerado un v1rdad1ro proble•a por laa 11gui1n•• 
t11 razon11: 11 1mbar110 prolon91do 11 11ocl1 con un increm•! 
to an el riesgo para 11 feto 11cund1rto al 1nv1J1clmlento Pl! 
centarlo con un Incremento en 11 •orbl•1110rt1lld1d perinatal. 
Por otro lado, es un fector de problemlt1ca para 11 familia, 
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por ser motivo de angustia y ansiedad para la •adre. familia­
res y hasta para el propio midico. porque la angustia de la 
espera. y la interrogante de c6•o se deberi ac~uar ante ista 
s1tuaci·6n, para llegar a la mejor solución posible y propor­
cionar un producto viable y ,n las •eJores condiciones de v! 
da. 

Con el presente trabajo se pretendió dar una respuesta a es­
tas interrogantes. asf como evaluar el ••nejo y experiencia 
ante esta situact6n en el Centro Hospitalario Fernando Qut-­
roz Gut tirru. 

• 



OBJETIVOS 

Ubfcando la condfcfón de "E•barazo Prolongado", dentro del -
l•bfto del Centro Hospttalarfo Fernando Qufroz, se pretendió: 

D1t1r•fn1r su tncfd1nct1. 

Evaluar los resultados d1 un •anejo conservador y de un 
••nejo fnt1rvencfont1t1. 

Dtttr•fnar 11 •orbtlldad y •ortaltdad perfnatal. 
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de un embarazo prolongado, se ha reportado que es de 2 a 3 v~ 
ces mayor que la del embarazo·• término. No obstante, los - -
riesgos de post-madurez se relacionan principal•ente con la -
paridad; se reporta que el emb1r1zo prolongado es •is frecue! 
te en mujeres primfparas y nuJfparas, en cuanto a 11 edad re­
portada, es mas frecuente en •ujeres por arrib1·de los 35 - -
anos. Otros estudios han reportado que no existen diferencias 
en cuanto a la edad y paridad; se ha encontrado que au•enta -
la incidencia de embarazo prolongado en pacientes con co•pli­
caciones como son los transtornos en la posición uterina, la 
isoinmunización a factor Ah, hipertensión arterial y algunas 
endocrinopatfas co~o el h1potiroidis•o. (1-2-4-8). 

Entre otros factores que se reportan que intervienen en la -
prolongación de la gestaci6n, o c~llO antecedentes, es la pr! 
sencia de hemorragias en el pri•er tri•estre del e•barazo, y 
de las cuales muchas fueron catalogadas co•o a•enazas de abo! 
to (2-~·B). 

También se ha pensado la intervención de factores hor•onales 
como una causa en la prolongación del e•barazo, ya que expe­
rimentalmente, en conejarse ha prolongado 11 gestación ~on -
la administración de esterotdes oviricos, aunque en hu•anos 
aún no se ha demostrado, se cree que pudiera ser factible en 
pacientes a las cuales se haya •d•tnistrado estrógenos y/o -
progesterona durante 11 g1st1ct6n, co•o ••nejo, que en 11 ac 
tualidad utilizan aún algunos obstftras para· h Hln1Z1 de -
aborto (4-6-8). 

La duración de un embarazo nor•al es.de 40 s1•1n1s 6 280 dfas 
a partir del primer dfa del último perfodo •nstru11.. Oe - -
acuerdo a esto, ·h posiblltdad de que el nacl•ltnto ocurra -
en'la fecha esperada, es de aproxt•1d1 .. nt1 el S:¡ dentro de 
mis-menos 3 dfas de 11 feche 1sp1r1d1 es del ZOS;de que ocu­
rra dentro de mis menos 2 s1•1n1s es del aos. La posibilidad 
de que el parto sea pretfr•tno, es de 1proxf•1d1•nte del !"os 
(1-3-5-6-8). 
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Los embarazos prolongados. según diversos estudios tienen una 
incidencia entre el 3 y el 12i, aproximadamente el 7% se pro­
longa mis de 42 semanas y cerca del 51 sobrepasa las 43 sema­
nas (3-5-8). 

Existen diversos factores que van a influir en determinar --­
•xactamente la incidencia de embarazo prolongado. En primer -
lugar se tiene el método que se utiliza para calcular la edad 
gestacional. El método que se utiliza en el Hospital Fernando 
Qu1roz y en la mayor parte del mundo, es la regla de Neagele, 
la que consiste en: restar tres meses desde el primer día del 
último perfodo menstrual y sumarle 7 dfas, lo cual nos dará 
en suma 280 dfas y por lo tanto la fecha esperada del parto 
ll-5-8). 

Existen mulitples razones por las que este método comun, pa­
ra calcular la fecha probable del parto sea inexacta, pero • 
en tirminos generales es áceptable. Se tiene por ejemplo, •• 
~os casos de aquellas pacientes que cursan con ciclos mens-­
truales regulares pero largos, y en las que equivocadamente, 
los embarazos se catalogan como prolongados. Se señalan mét~ 
dos mis exactos pero menos pricticos para calcular la edad -

. gestacional con~ es la del c41culo mediante el método de - -
post-ovulación mediante Ja curva de temperatura basal, a tr! 
vfs de la cual, diversos autores, 11 incidencia que reportan 
es de sólo 2 a 31 (3-5-7-8). 

Asimismo se ha 111encionado que en mujeres normales; con ciclos 
menstruales regulares, existe la ovulación temprana y tard,a, 
lo que como consecuncia puede originar aparentemente embarazo 
de pretér111ino o prolongado, en cuanto a duración, paro dichos 
productos puede ser de término. 

Entre otras causas que pueden alterar o producir una edad ge1 
tactonal errónea, son en aquellas pacientes que cursan con el 
clos 111enstrualn irreguhres y no se hace una investigación -
d1tal.lad1 de este antecedente, una fecha de últi111 menstrua-­
ción no precfsada, la cual puede ser por olvfdo, o porque el 
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embarazo haya ocurrido durante la administración de hormona­
les, ya sea que haya sido teraéutlcamente o como método anti 
conceptivo, sfn olvidarse la de aquellos embarazos que ocu-­
~ran durante la lactancia (1-3-6-8). 

También se ha observado que ~proximadamente del 10 al 15% de 
las mujeres en edad fétil, llegan a presentar ciclos anovul! 
torios y/o ~menorrea temporal. En consecuencia es probable -
que aproximadamente el 50% de los embarazos que se catalogan 
como prolongados, sean de término (4-5-8). 

Entre otros factores reporta~os, que pudieran Intervenir en 
la prolongación dal embarazo, existe el factdr nutricional y 
el alto nivel de vida, es decir, un estado de sobrealimenta­
ción que favorecerfa Ja prolongación del embarazo, factor -­
contrario a lo que sucede en el parto prematuro. 

La observación de gestaciones prolongadas repetidas en una 
f~milla ha hecho pensar en probables factores hereditarios, 
sin embargo esta teorla no ha sido confirmada (2-3-8). 

En general, sf hasta el momento actual no se ha podido expl! 
car satisfactoriamente la causa del comienzo oportuno del 
trabajo de parto, tampoco puede explicarse la causa de la -­
prolongaci6n del embarazo (2-3-5-8). 

La gestación prolongada presenta dificultades tanto para su 
diagnóstico como para su manejo. Se ha asociado el embarazo 
prolongado a los siguientes problemas: 

1) Oespr~porción feto-provica, (productos grandes}, exiite 
controversias en cuanto a lo siguiente, ya que algunos -
autores mencionan que en algunos embarazos prolongados, 
debido a una buena reserva fetal y plancentaria, el feto 
pudiera seguir creciendo más allá de los 280 dfas, mien­
tras que otros autores opinan que el crecimiento del pr~ 

dueto se detiene junto con el crecimiento placentario, -
alrededor de la semana 38, sin embargo, tam5ién se ha S! 
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n1l1do que estos productos grand11 con una presentación -
desproporcionada y por lo tanto con falta de encajamiento 
gener1l11ente van a retrasar el inicio del trabajo de par­
to, siendo 11ás común en estos emb1r1zos el trabajo de Pª.!: 
to prolongado y la necesidad de realizar una intervención 
quirúrgica ( 1-4-8). 

Z) Nal posición fetales, po,r 1je111plo se ha asociado frecuen­
te11ente a presentaciones de cara, deflexlonadas, pé l vi cos 
y presentaciones compuestas. 

3) Teórica111nte el envejecimiento. la reserva o capacidad r! 
ducida. o la ineficiencia de la placenta para mentener un 
feto en contfnuo desarrollo, pueden ocasionar como se me! 
cion1ri mis tarde en forma m•s amplia que el feto sea me­
nor dé lo esperado, Incluso qu• ocurra la muerte en utero 
( 1-8). 

Se desconose la causa por la cual algunos embarazos se prolo! 
gan •is allí de las 42 s1m1n1s 6 294 dfas. Es a partir de los 
anos sos. en que se e111plez1 a d1r i111portancia a este problema, 
surgiendo 11últiples hipótesis para intentar explicarlo, as! -
se tiene por ejemplo, el estudio realizado por Uchena y cola­
boradores (41-42), quienes compararon los n.tveles de cortlsol 
phsmitlco 111 productos .de post-término y de término, así co­
llO t1111tién en aquellos producto• con datos de post-madurez, -
encontr•ndose que en los productos que pr1s1ntaba~ los tfpi-­
cos datos de post·••durez. los nivel11 pl1s11iticos de corti-­
sol eran •is b1jos, que en 1quellos productos de término y -­
post-tér•ino que no los presentaban. A p1rtir de este hallaz­
go 1 de otros si•ilares y oponiindos1 1 la teorfa del enveje­
ct11iento pllcentarfo c0110 causa de post-madurez, ésta era se­
cundaria a una causa espccffica del feto, debida a insuficie! 
ct1 supr1rren1l, por lo que el 111b1r110 prolongado, deducen· 
dichos autores, pueden reflejar incapacidad del feto afecta­
do p1r1 iniciar el trabajo de parto. [notros estudios reali­
zados en ovejas se ha de11ostr1do que previo al inicio de tra-
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bnjo de parto, hay ripido aumento en el nivel plasmático de -
cortisol en el feto, el cual a su vez producirá un aumento de 
los niveles de estrógenos en la placenta, asf como de prosta­
gl andinas F2-alfa, incrementando con esto la sensibilidad del 
miometrio a la exitocina y desencadenindose asf el trabajo de 
parto (5-17-19-20-41-42). 

En otros estudios del mismo autor, que apoyan la hipótesis a~ 
terfor, en el cual se administraron hfdrocortizona y en otros 
casos ACTH por vf a intramniótica a pacientes con embarazos pr~ 

longados, haciéndose determinaciones seriadas de estriol, ob-­
servindose que en dichas pacientes, el trabajo de parto se de! 
encaden6 en forma expontinea dentro de un promedio de 86 horas 
contra 220 de un grupo testigo •anejado con placebo, y que tam 
bién presentaban embarazos prolongados, obsérvindose también -
que la excreción de estrtol disminuyó despuh de la administr! 

·clón.de corttsol, pero no en el grupo control. Estos hallazgos 
concuerdan con la hip6tesfs de que: el tr1bajo de parto expon­
tineo en el humano puede ser precedido por una alza brusca de 
cortisol plasmático fetal, y el eje hipotálamo hipófisis res-­
ponde al cortisol y de aquf la disminución de estrlol (5~8-17· 
20-41-42). 

Entre otras cosas se seftala que la distención uterina y un1 -­
función declinante placentaria, son causas mayores del inicio 
del trabajo de parto, interviniendo tallbfén factores maternos 
neuro·humorales, hormonales, in•unológicos, bfoquf•icos y faf 
tares fetales. Siendo múltfples que pueden Intervenir en el -
inicio del trabajo de parto, no se tienen datos concretos que 
sugieran el porqui el mlomltrio per•anezca pasivo en el embar! 
zo post·tirmlno.· Se reporta que puedlera existir un bloqueo de 
los' mecanismos que desencadenan el trabajo de parto, estos me­
canismos se han relacionado en torno a la influencia hormonal, 
sugfriindose la hipótesis que dice, que cuando los estfmulos -
locales del mfumltrlo estin bajos (estr6genos), se puede desa­
rrollar un11 relatha domlnancf:I de los fnhibt:dores (_progester~ 
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na}, de tal manera, que el miométrio se mantiene en estado de 
"quietud", después del término (3-5-8-9). 

A continuación se muestra un resumen en el siguiente cuadro, 
de los posibles factores y mecanismos que intervienen en el 
inicio del trabajo de parto: 

1. Incremento en 1 a sec rec ió n de ox itoci na por 1 a neu roh i pó­
f is ts en respuesta a contractilidad del miométrio. 

2. Incremento de la irritabilidad del miométrio, secundaria 
a la distención uterina ante el desarrollo de contracti­
lidad. 

J. 

s. 

Disminución de los sitios receptores a progesterona con 
predominancia de estr6genos, con incremento de la excit! 
bilidad del miométrio. 

Bajo el estimulo estrogénico, hay un incremento local de 
neurotrasmisores alfa-1drenérgicos y colinérgicos, así -
como de prostaglandinas E y F, todos estos, potenciali-­
zando la acción de oxitocina. 

Disminución en la actividad de la oxitocina de origen 
placentario: 

6. Incremento en los vasos uterinos de la actividad alfa-r!!_ 
ceptores (vasoconstricción), ante la disminución del fl!!, 
jo san~uineo uterfno favoreciendo la contractilidad ute-
rina. 

7. Incremento en la liberaci6n de bradiquinina y otras cini 
nas por la decidua y placenta, capaces de Inducir activi 
dad uterina. 

a. Disminución de la secreción de relaxina por el ovario, -
decidua y placenta con la consiguiente exitabil idad del 
miométrio.· 

9. Incremento en la secreción de cortisol por el feto, el -
cual facilita la acción local de prostaglandinas y a su 
vez contrarestando la actividad de la progesterona. 
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10. Desarrollo, por así decirlo de una respuesta inmune de la 
1nadre hacia el producto en forma de rechazo de injerto, -
con la consecuente expulsión del producto de la concep--­
ción. 

11. Incremento en los depósitos de fibrina e infartos en la -
placenta, con respuesta del mimétrio, como reacción a - -
cuerpo extraño, con el consiguiente parto y eKpulsión. 

12. Respuesta del mimétrio con contractilidad estímulos o me­
canismos neuro-humorales, hor•onales e inmunológicos - -
(2-3-8). 

ASPECTOS DEL EMBARAZO DE POST-TERMINO Y POST-MADUREZ. 

ASPECTOS CLINICOS.· La insuficiencia placentaria, como aspe.!O 
to principal del slndrome de post~•adurez, se considera como 
un desequilibrio entre la capacidad de la placenta para cum· 
plir con las demandas del feto en relación a nutrición y res­
piraci6n. Las alteraciones extensas y agudas de la placenta -
pueden causar la muerte fetal debi~o a anoxi1, mientras que -
las lesiones menos importantes y con 111enos restricción funci~ 
nal, pueden producir hipoKI• crónic1, pero acompañada de mal­
nutrición del feto. En la Insuficiencia placentaria aguda el 
peso y talla del producto es normal, pero en la insuficiencia 
subaguda y en la crónica se observa que hay retraso en el cr_! 
cimiento fetal, as{ como datos, en diwersos grados de hipo-­
xia. El slndrome de post·•adurez e insuficiencia placentaria, 
clfnicamente es reconocido en el feto por los siguientes sin· 
tomas y signos: retardo en el crecl•iento i•trauterino, desh! 
dratación, piel seca, arrugas, aperga•lnada, lo que indica -· 
disminución de los depósitos grasos subcuti•eos, piernas y -· 
brazos largos, ausencia de vernh caseoso y hnugo, piel mac!. 
rada en los sitios de flexión y periferia de genitales exter­
nos, tinci6n amarlllo-pilldo o werdosa de la piel, cordón ~m­
bllical calplacenta y membrana. En auseacia de wernia caseoso 
la piel pierde su protección, por 1o que la colDractin ronda 
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de la piel desaparece y por lo tanto hay más facilidad de -
maceración. En los productos post-maduros, la talla es ma­
yor en relación al peso, también se observa que la mirtda -
de estos neonatos es alerta y vfvaz. El sfndrome de dismad~ 
rez puede ser reconocido clinicamente en la mujer embaraza­
da, cuando hay pérdida de peso corporal, disminuci6n de la 
circunferencia abdominal y disminución del fondo uterino. 

Este sfndrome de dismadurez'se ha descrito en tres diferen­
tes estadfos de acuerdo a la severidad del mismo: 

.GRADO 1 (Insuficiencia placentaria crónica): Piel y des­
camada, malnutri~lón, mirada alerta y vivaz del 
neonato, ausencia de meconio en lfquido amnióti­
co. Pronóstico: Generalmente curso normal post­
parto; en uno, de tres infantes presentarán alt! 
raciones respiratorias, pero no muerte. 

GRADO 11 (Insuficiencia placentaria aguda): Piel aper'gam.!_ 
nada, malnutrición, mirada alerta y vivaz del -­
neonato, liquido amniótico teftido de meconio ver 
doso, asf como la piel del producto, placenta, -
11e111b'ranas y cordón u11bi1 ical. Pronóstico: dos de 
tres productos desarrollarln alteraciones respi­
ratorias al naci11iento por upiracf6n de meconio, 
el cual produce 1proxi11adament1 el 50% de morta-
1 idad. Uno de c1da'tres productos dtsaProlla da­
fto cerebral y la 11ortalid1d aproxim1d1m1nte del 
351. 

GRADO 111 (Insuficiencia phcentaria sub-aguda): Son los -
productos que sobrevivieron al estadfo 11; pre-­
sent1n las mis111s c1r1cterfsticas ffsicas que el 

· !JrldO 1nterior, h dtferencfl es el tinte de me­
conio, el cual se torna c1fé-1111rill1nto, tiñie! 
do con 11is111 coloracfón la piel del producto, --
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placenta, membranas y cordón umbilical.· Pronóstico: 
mortalidad aproxfmada del 15% debida principalmente 
a alteraciones respiratorias, asfixia' perinatal y -
da~o cerebral (1-9-11-14). 

ALTERACIONES BIOQUIMICAS Erl FETOS POST-TERMINO Y POST-MADUROS. 

El crecimiento del feto humano y por lo tanto de la placenta, 
cesa alrededor de la semana 40, únicamente continúa el creci­
miento del pelo y las unas, mientras tanto el peso del feto -
cesa o puede disminuir en los casos de una insuficiencia pla­
centaria, se ha encontrado en estos niftos post-maduros, hipó­
plasia de las glindulas suprarrenales, acompaftada de una dis­
minusión importante de los niveles.séricos de esterofdes en -
sangre de vasos umb i Hca 1 es, as f como también hay una dfsmi n.!!. 
ción importante en los niveles de hemoglobina fetal. 

La saturación de oxigeno en la vena umbilical, asf como arte­
rial se encuentra menor en comparación con los fetos de térmi 
no, en respuesta a esta disminución de hemoglobina va a pre-· 
sentar un incremento de la eritropoyesls, con la consiguiente 
pollcitemia para compensar la hipoxia hay una disminución en 
la reserva de oxigeno fetal, esta hipoxia la cual puede ser· 
aguda o crónica, va a producir alteraciones en toda la econ~ 
mfa; hay también datos de dano hepltico, traducida en un au-­
mento de las secreciones y pigmentos biliares, secundiarios a 
degradación aumentada de hemoglobina; Incremento en la excre­

·clón de nitrógeno no protefco secundarlo a dano tisular por -
hipoxia, se puede encontrar protelnúrlca secundaria también a 
dano renal por hipoxia, asf como glucosúrica, estas alteracf~ 
nes· se han encontrado en productos que ffsicamente presentan 
datos de post-madurez o dismadurez, pero no en todos los pr~ 
duetos de post-término, ~ste sfndrome afortunadamente, se 11! 
ga 1 encontrar en aproximadamente la cuarta parte de aquellos 

_con ·datos de dismadurez (1-4-7-B). 
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En el siguiente cuadro se resumen las alteracfones previame! 
·te seftaladas: 

ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN FETOS CON SINDROME DE D!SMADUREZ 
PLACENTARIA. 

HIPOXIA FETAL 

GLUCOLISIS ANAEROBIA, AGOTAMIENTO DE LAS RESERVAS 
DE CARBOHIDRATOS FETO; ACIDOSIS METABOLICA 

INHIBICION DE LOS SISTEMAS METAIOLICOS ENZIMATICOS, DIS~I~UCION 

DE SISTEMAS ENERGETICOS Y FOSFATOS COLAPSO CIRCULATORIO 
EN EL FETO (HEMOCO~CENTRACION E HIPERKALEMIA) 

·ASFIXIA 
ASPIRACION 
DE MECONIO 

FETO 

LESIOll A ORGANOS; S.11.r.. FALLA CARDIACA 
CARDIDVASCllAR, HIGADO, CHOQUE 
PULl()N Y RlllON 

MUE~TE 

INTRAUTERINA 

Admitiendo que en aproximadamtntt 11 60-SOi de los fetos -
de post-t~rmino no exi~te hipoxia~ aün cuando al nacimien­
to estos fetos presentan signos ~. ,ost-madurez. Esto es -
un dato que indica, que persistió una adecuada función rei 
piratoria y nutritiva de la pl1cent1. Por otra parte, se -

·ha demostrado que el análisis dt la sangre fetal de un prQ 
dueto.de embarazo prolongado, n.o 1lh1in1 la posibilidad de 
hfpoxia fetal, ya que esto no 11 un reflejo de toda la oxi 
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genac1ón fetal; es bien conocido que la reserva fetal placen­
tarta de oxigeno puede verse seriamente comprometida ante el 
esfuerzo del trabajo de parto, sfn presentar abiertamente da­
tos de insuficiencia placentaria ·o hipoxia fetal, esto es C0!!1. 

probado cuando existen datos de insuficiencia placentaria, C!!. 
mo es la presencia de meconio en el 1 !quido amniótico, al ter! 
ciones o irregularidades en el patrón de 11 frecuencia cardi! 
ca fetal y disminución del PA en la sangre fetal. 

Signos de hipoxia como son petequias en la pleura y el miocar 
dio, liquido amniótico en los pulmones, signos de desnutri--­
ción, han sido encontrados en fetos muertos de post-término; 
también se ha reportado que en algunos fetos de post-término 
no existe reserva placentaria de oxigeno, ocurriendo en estos 
productos la muerte intrauterina sin h1berse iniciado el tra­
bajo de pa~to (~-8-14). 

Otro de los datos reportados es que la s1tur1ci6n de oxigeno 
en la vena umbilical, se encuentra entre 40-60S, en los pro­
ductos a término y en pacientes con gest1ciones por arriba -
de las 43 semanas, los valores se encuentr1n entre 15-251, -
éste es más aparente aun en pacientes primigestas aftosas y -
en pacientes mui'tfpidas o en aquellas con complicaciones pr! 
vias en otras gestaciones, como son abortos, 6bitos, pree--­
clampsia, diabéticas muerte neonatal. En este tipo de pacie.!1 
tes, la posibilidad de que ocurra hipoxi1 fet1l es mayor que 
en el resto de la población. Cúando existe 1gotamiento de r! 
serva placentaria, el feto no puede continu1r creciendo ade­
cuadamente, ya que el cerebro, corazón, hfgado y riftones son 
incapaces de funcionar adecuadamente; en estos casos la as-­
fixia y la muerte son inminentes (4-8); 

FISIOLOGIA PLACENTARIA EN EL POST-TERMINO. 

El desarrollo placentario completo y su funcionamiento espe­
cffico se alcanza al final del cuerto mes y principios del -

. quintó; de aquf hasta el nacf'miento se olistrV1n signos de e.!1 
yejecimiento, que son compensados por el.1úmento del número 
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de vellosidades, asf como de la superficie de la membrana va1 
culosicial. Los signos de envejecimiento o degeneración pla-­
centaria no están correlacionados con una insuficiencia, sino 
por el contrario, la maduración y función placentaria alcanza 
su máximo al término, alreded_or de la semana 36 (S-7-8). 

La disminución de la función placentar1a durante el último -­
mes de gestación, no es trascendente pero puede ser importante 
cuando existen condiciones maternas, placentarias o fetales -
anormales (8). 

En el 5-12% de todos los embarazos, se observa insuficiencia 
placentaria, la disminución de la circulación útero-placent! 
ria, como en la prceclampsla, embarazos múltiples, isoinmun.:!_ 
zación o factor Rh, diabétes, etc. es causa de la mitad de • 
los casos de hipoxia fetal crónica y retardo en el creclmien 
to intrauterino, y lo mh grave: asfixia intrauterina y muer 
te fetal (5·7-8). 

La patólogia placentaria se correlaciona en un 20·40~ de los 
casos con muerte perinatal. A través de los cambios degener! 
tivos y espasmos arteriohres, el flujo se reduce, con lo que 
el volumen circulante del espacio intervelloso es menor y los 
infartos hemorrigicos acompallados de 1 a pérdida de tejido fuE_ 
cional son los principales hallazgos (5·7·8). 

Cuando las lesiones placentarias son pequen1s y progresan mo­
deradamente lleva a una insuficiencia placentaria crónica y a 
menudo asintomática, produciendo una deficiencia nutricional, 
bajo peso del producto; en estos casos hay una deficiencia en 
el transpo'rte de substancias de peso molecular alto, como son 
los aminoácidos, lfpfdos, globulinas, etc. 

La.reducci6n aguda de la función placentarta como en lo~ ca-­
sos de desprendimiento prematuro de placenta normoincerta, n~ 

dns v~rdaderos del cordón son situaciones criticas, cuando e1 
ta reducción es mis del 30~ puede producir la muerte del pro· 
dueto por asftxh (5·7-8). 
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CAMBIOS EN El METABOLISMO HORMONAL FETO-PLACENTARIA. 

La insuficiencia placentaria en el post-término, está relacio­
nada no solamente con un incremento en las lesiones de la pla­
centa y disminución de la función respiratoria y nutritiva, Si 
no tambi~n con una disminución en la producción de hormonas e~ 

mo h gonadotropina coriónica, lactógeno. placentario y estriol, 
todo esto relacionac!o con ca) ificacionl!s de apgar bajas en --­
los neonatos (4-7-8-14). 

Actualmente se utilizan las determinaciones de estriol y urin! 
rio así como de lact6geno pl~centario como un indice de func1~ 

namiento placentario (1-3-4-8-14-21-23). 

Lis concentraciones de estriol en plasma, orina, disminuyen -­
p1ulitin1"!'nte y en forma progr.esiva entre lis semanas 38-40 • 
de 11 gestación, dicha disminución en los niveles de estr1ol · 
es •is i•port1nte después de la semana 42, la cual está indi·· 
cando el declive en la función placentaria con un incremento • 

. del riesgo fetal para la hipoxil y acidosis. En las gestacio·­
nes de post-término con niveles bajos de estriol urinario (12 
1 14 •gen 24 horas), la incldenciade sufrimiento fetal puede 
ocurrir hasta alrededor del 30:, mientras que en gestaciones 
prolong1d1s con valores normales de estriol urinario (22-25 · 
•g en 24 horas), el sufr.i•iento fetal ocurre en el 10 al 15% 
(1-4-8-10). 

Estudios comparativos entre e•barazos 1 tlrmlno y·~ost-térmi· 
no, en cuanto a 11 excreción de lactógeno p11centario, han d! 
.ostr1do que: los niveles tinto en sangre como en lfquido am· 
nióttco de latógeno placentario presentan su pico máximo en-· 
tre lis se•anas 34-36 (6.7 •g/•1 en suero y 0.85 mg/ml en lf· 
quldo 1~niótico), posterior•ente al cual declina en forma si~ 

niftc1tiv1 entre lis se11nas 40-42, observindose disminución 
progresiva y mis i•portante en emb1r1zos de 43 semanas o más 
(l'-10). 
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CAMBIOS MORFOLOGICOS DE LA PLACEllTA. 

Una placentacon peso •enor de 500 gr. se correlaciona con un 
incremento en la incidencia .de sufrl•lento fetal y muerte -­
perinatal, debido a hlpoxia f,etal, secundarfa al deterioro -
progresivo de la función placentaria, consecutivamente, una 
placenta pequefta se asocia a productos pequeftos, •tentras •• 
que la relación de un producto pequefto con una placenta de -
peso normal; se relaciona con una función inadecuada (J-8). 

Se han descrito tres tipos diferentes de placentas macrosco­
ptcamente en los e•barazos de post-tér•ino: 

l. Placenta de peso nor•al: 550 a 600 gr. con cotiledones 
bien formados escasos infartos blancos, rara•ente ln-­
fartados he•orrigicos. En este grupo se encuentran nl­
ftos sanos con pesos entre 3,000 y 3,800 grs. 

2~ .Placentas grandes, gruesas, rojo pilldas, son placentas 
con pesos entre 800 y 1,000 grs., con •oder1da cantidad 
de infartos blancos, ede•atosas y atrofia de los cotll! 
dones, en este grupo se encuentran productos con pesos 
entre 4,000 y 5,000 grs., son productos con alta morbl· 
ltdad. 

3. Placentas pequen1s, con c1•bios degenerativos importan­
tes, con pesos entre 175 'I 450 grs. se obsernn numero­
sos infartos blancos, son delgadas con .1trofh de los • 
cotiledones, h11 degener1ci6n vascular de las vellosid! 
d9s, in este grupo se encuentr1n los productos con pe--· 
sos entre 1,600 y 2,400 grs., en 11 cual se encuentran 
productos con una .orbfl fdad y •ortlltdad huta del 301: 
(7-8). 

Usu1lm1nt1 la reducci6n del peso de un• placenta en los emba­
razos prolongados, indica pr1cis1•ente reducci6n de la fun--­
ct6n, yR que se ha encontrado que 11 pérdfda de tejido funcl!!. 
nal pl1c1nt1rio, es co•p1ns1do con d1p6sttos de cilcto y t•Ji 
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do colageno fibroso, por lo que es posible correlacionar el 
peso de la placenta con la severidad de 111 1estones exis-­
tentes l7-8). 

Vorherr en su estudio, encuentra que el ir11 dt su perflcie 
de las vellosidades, se encuentra disminuid• en forma impo!. 
tante. E1 menciona que en embarazo a tér•fno o 1ún en post­
término, en los que se encuentra alterad• 11 funci6n, esta 
lrea normalmente es de 11 a '14 mm cuadrados, 111itntras que -
en aquellos productos con datos de sufrf•tento fetal, dtag­
nostfcando durante el trabajo de parto, se 1ncu1ntra una -­
disminución en la superftcte'de área de h1st1 6·9 m. cuadr! 
dos. En nlnos nacidos de embarazos de 296 dt•s o mis, el 40S 
mostraron alteraciones placentarias importantts (8). 

En aproximadamente 11 90S de los casos dt fetos post-maduros 
y con 11u1r.tt fetal intrauterin1, existieron 111or11l idades -­
placentarias, y en el 85S 'de los c1sos, t111bl6n se asoció -­
con presencia de 11econio. Como quiera que sea, la existencia 
dt lesiones placentarias en los casos de 111btr11os prolonga­
dos con fttos post-maduroz, no son suffcitnt11 para explicar 
el 1ufri111itnto ,fetaly los signos de diu1adurez, ya que se ha 

. comprobado que h unidad fetoplacentarft, pout una capaci-­
dad de reserva p1r1 situaciones de emerg111cla, COlllO en los • 
casos de abrupto placentas, en la que una pfr•id1 d•l 301 o 
menos del lr11 funcional, puede ser tolerada r compensad• 
por el feto (7-8). · 

LESIONES DEBtOAS A ENVEJECIMIENTO PLACENTARIO. 

la Insuficiencia placentaria po5t-tfrMino, estl correl1cion! 
da con lesiones pl1centarias, ttnclón de meconio en la ptel 
del feto, cor~6n y membranas, se menciona que el incremento 
en les c1lciftcaclon1s placent1rt1s es respon11ble del dobl~ 
al cuadruple fncr11111nto en h tncidencfl de sufrtmtento fe-­

tal, muerte fet1l Intrauterina y mortinatos. Un incremento • 
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en los dep6sitos de calcfo placentartos, fu sido correlaciona­
da cor. una progesf6n en la degeneración de las vellosidades •• 
(7-B). 

Sin embargo, t~mbién ese ha observado la existencia de degene­
rac~ón de las v~llosfdades si~ depósitos de calcio placenta·-· 
rtas. Se ha considerado QUO este Incremento en los depósitos • 
de calcio sea el significado del fin del estado de interacción 
lnmuno16glca matero-fetal (8). 

El estudio histológico de las placentas post-término, muestran 
los siguientes hallazgos: 

1) Adelgazamiento ~e la membrana, vasculosinclcial, pérdida· 
de parte del sinclcio, proliferación de células del cito-­
trofoblasto, vacuolación de células sinciciales y formación 
de exceso de nudos sinclciales: 

2) Degeneración de las vellosidades (fibrosis) con abundante· 
estroma edematoso, estroma duro y denso sobre todo: esto se 
observa en placentas peque~as. 

3) Di;minución en el número de capilares vellosos, trombosis • 
en la base de los vasos de las vellosidades, cambios hiali­
nos en la fntima de los vasos. 

4) Reducción de los espacios intervellosos en 50% de los ca-­
sos debido a depósitos de fibrina. Todos estos cambios se • 
han observado en diversos grados en ta·Jlacenta de post-té~ 

mino, en comparaci6n con las de térm1n~ (~). 

Asimismo, estos cambios se ob$ervan en aproximadamente el 7Si -
rle las placentas de productos con sfndrome de dismadurez (8). 

Se cree. que las lesiones por envejecimiento placentario se de--
. ben .a u1na alteración en la maduract'ón y desarrollo de los meca· 

nismos inmunes materno fetales, las cuales también bajo condi·· 
c1ones de hipoxia y acidosis se produce lisis del tejido trofo· 
blisttco. La isquemia encontrada en placentas de embarazos de • 
post-término, se cree, son consecuencia de hipoxia a nivel de -
las vellosidades, por disminución en el flujo sanguineo, conse· 
cutivo a la disminución de los éspactos lntervellosos por depó· 
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sitos de fibrina y degeneración de los mismos (7-8). 

SUFRIMIENTO FETAL, POST-MADUREZ V MUERTE PERINATAL. 

A medida que el embarazo avanza más allá del término, es más -
factible el desarrollo de insuficiencia pl1cent1ri1, retardo 
en el crecimiento intrauterino e hipoxia y/o sfndrome de dism! 
durez. En aproximadamente el 4-Si de los·embarazo~ prolongados 
se encuentran datos de dismadurez y en número importante de -­
placentas muestran infartos. Se ha observado que en embarazos 
prolongados, ya sean normales o post-maduros, el peso de los -
productos es ligeramente mayor que en los productos de embara­
zos de término. Diversas publicaciones muestran diferentes re­
sultados en cuanto a observaciones de post-madurez en embara-­
zos prolon9ados, las cifras reportadas, van de un 5 hasta un -
33S (8). Otros factores que se han mencionado, es que la edad 
de la madre no tiene influencia en la incidencia de post-madu­
rez, en cuanto a la paridad se reporta en aproxt~adamente el -

. 20S de las pro111tgravfdu y el JU en 111uligravidas, la inciden­
cia de post-m1durez es 111is alt1 en fetos del sexo masculino en 
8~ que en los de sexo femenino SS, consider1ndo todos los emb! 
razos se 1ncontr6 un 8.5S de post-m1duros en fetos masculinos 
y un 4S en fetos fe1111ninos, asimismo McClur1 encontró que el -
sufrimiento fetal ocurri~ en 2.4S de productos nacidos al tér­
mino y un 5-61 en embarazos prolong1dos¡ 5-7s dt productos na­
cidos de post-tirmino se obsery6 asfixia p1rln1t•l: En primi-­
gestas aftosas, 11 sufrlntento fetal se incrementa hasta un 13-
32S pudiendo llegar hasta un 56S (B-10-141. 

En cuanto a la mortalidad perlnatal reportada por diferentes -
3utores se menciona que es de aproximada11ente 11 1.65% para -­
los embarazos a término 1 de 4.SS aproxl111ada1111nt1 para los em­
barazos de post-término, ocurriendo la mayorfa de estas muer-­
tes durante el trabajo de parto y el perfodo expulsivo (1-5-8-
10-14}. 
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Sin embargo estos datos varfan en forma i•port1nte de una pu­
bl lcaci6n a otra. A continuación se resu•en d1tos y variables 
clfnicas en el sfndrome de post-madurez: 

i. INCIDENCIA Dr POST.-HADUREZ EN TODOS LOS EMBARAZOS: 2-6i. 

a) Gestaciones de término: aproximad•••nte 3S. 

b) Gestaciones de post-término: 20-43S. 

2. MORTALIDAD PERINATAL. 

a) Todos los embarazos: 12-361 (pretfrmino y término}. 

b) Entre las sem1nas 42-44: 3-15S. 

3. DISTRIBUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD PERINATAL. 

a) Antes del inicio del trabajo de parto: 9-30S. 

b) Durante el trabajd de parto: 45-931. 

c) Muertes Intrauterinas: 751:. 

d) Después del naci•iento: 7-251 (alteraciones ·respira t.!!_ 
rias, d1fto cardiaco, hepitlco, ctrtbr1l}. 

4. MORBILIDAD POST-NATAL: 16-461 (princip1lmtnt1 compllcaci.!!_ 
nes de tipo respira~orlo). 

S. MALFORMACIONES CONGENITAS .EN NACIDOS MUERTOS •. , 

a) Post-•aduros: 91. 

b) Tod1s las edades gestactonales: 61. 

6. CAMBCOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO. 

a} Volumen: reducción de 25 ml. o menos (nor•al•ente en 
e•bar1zos a tér•ino es de aproxlm1d1mentt 800 ml.). 

b) Presenci1 de célul1s naranja por 1rrfba de SOS (en -
ges tic iones a. término es del 10-501); 
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7. FROTIS VAGINAL: APARICION DE CELULAS PARABASALES. 

B. REGISTRO DE LOS PATROllES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL. 

a) Presencia de desaceleraciones tardfas y prolongadas en 
casos de asfixfa fetal 'severa. 

9. NIVELES BAJOS DE LA EXCRECIO URINARIA DE ESTRIOL. 

a) llenar de 12 mg. de estriol en 24 horas e" orina (valo· 
res normales al termino 12-25~ mg/24 horas). 

10. MIOMETRIO 

a) Reposo persistente de la musculatura uterina (persiste 
61oqueo por progesterona). 

b) Durante el trabajo de parto: Inercia uterina. 

11. orTERMIMACIOHES EH SANGRE DE LA VENA U!IBILICAL. 

al Dlsmlnucf6n en a saturación ~e o2: por abajo de 40: • 
(valores normales: 12 volu.enes S). 

12. INCREMENTO EN LA COMCEMTRACIOM DE HEMOGLOBINA. 

al 16.8 a 20.5 gr/ml (valores norHles 15-18.6 gr/100 ml) 

ll-6·8·10·11·14-21-22-23). 

DIAGNOSTICO DE POST·TERHIHO, INSUFICIENCIA PLACEllTARIA Y POST· 

~· 
Los mitodos actuales disponibles, aún no permiten un diagnósti­
co adecuado de la· lnsufidench phcentarfa temprana, y ante la 
necesidad de saber, si un embarazo es prolon~ado ·o no, se han • 
sugerfdo di.versos métodos y edmenes de laboratorfo y gabinete 
para auxilfarnos, los cuales se mencionan en seguida: se ha r1 
portado en numei osas ocasfones, que h upulsl6n de meconio en 
el lfquido emniotico es un indicador o signos de alerta, ante • 
la Insuficiencia placentarfa o hipoxla fetal, ya que la expul·· 
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;ión de meconio ocurre cuando la saturación de oxigeno en la • 
vena umbilical es de 30% o menos (la mitad de su valor normal) 
la salida de meconio se deb~ a hipoxia de la musculatura lisa 
intestinal, la cual provoca un hiperperistaltismo relajando el 
esfinter anal y expulsión de m~conio. 

La existencia de meconio en los embarazos prolongados Incremen­
ta la incidencia de hipoxia y acidosis en el nP.onato. En un es­
tudio prospectivo de 1,000 embarazos de alto riesgo, la amnios­
copla demostró que la presencia de lfquido amniótico claro an-­
tes del trabajo de parto, se asoció a una motalidad perinatal • 
de 0.4 al 5% de apgar menor de 6; y cuando se detectó mecopio -
antes del trabajo de parto, la mortalidad perlnatal fue de 7.5~ 

y 22% de apgar bajo. La hlpoxla fetal se observó en un 5~ de -
los embarazos prolongados y lfqufd~ amniótico meconial en un 7%. 
Uno de cada 3 casos tenfa niveles bajos de estriol y 4 de cada 
5 presentó datos de lnsuffcfencfa placentaria. Debido al esfue! 
zo que representa el trabajo de rarto, se reporta presencia de 
meconio hasta en 22% de pacientes que previamente habfan tenido 
lfquid' amniótico normal (l-4-8-14}. 

En otro estudio efectuado por FuJljura y Kllensky, en el cual 
ellos estudiaron la presencia de meconio en 42 000 nacidos vi­
vos, en 788 muertes neonatales, encontraron que el 10~ de los 
nacidos vivos presentaron lfquido amniótico meconlal, mientras 
en un 18,1% de aquellos productos con muerte neonatal lo pre-­
sentaron. Estos autores relacionan la presencia de meconio a • 
los siguientes factores, los cuales fueron de mayor lmportan-­
cla: edad m~terna Lanosas), embarazos prolongados, trabajo de 
parto prolongado, obesidad en la madre, hipertensión arterial 
crónica, preeclampsia y anemia naterna entre otras. Se desco­
noce exactamente causas de tipo fetal que puedleran ocasionar 
la expulsión de meconio, mencionándose como posible causa la 
presencia de malformaciones congEnftas (8-14). 

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO. 

Se ha observado en aproxl1111da•ente el 101 de todos los embar! 
zos, que no se encuentra lfqufdo 111nfótfco •edlante punción -
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para amniocentesis, en cada 3 de estas pacientes existe insu­
ficiencia placentaria. El volumen de liquido amniótico normal 
al término, es de aproximadamente 800 mi., reduciendo a -
450,330 y 280 mi. aproximadamente a las semanas 42-43 y 44 -
respectivamente. Un volumen menor de 400 ml. de liquido am-­
niótico se asocia a una mortalidad perinatal de Z~ y e un --
10: a apgar bajo. La excreción de estriol urinario materno, 
el sodio, cloro y glucosa y Ja osmolaridad de liquido amini~ 
tico disminuye gradualmente después de la semana 42; en con­
traste, el potasio y la creatinina del lfquido amniótico se 
mantiene en niveles constante.s y la urea se incrementa. Me-­
diante estudios seriados de ultrasonogr1ffa se ha observado 
incremento del volumen de lfquido aminlótlco conforme avanza 
11 gestación, cuantificándose la expulsión de orina del feto, 
la cual a ·las 30 semanas es de aproxhladamente 10 ml. por ho­
ra y de aproximadamente 27 ml. al término, dicho incremento -
se detiene, y es más disminuye en el embarazo prolongado (5-7-
8). 

CELULAS NARANJA EN LIQUIDO AMNIOTICO, CITOLOGIA VAGINAL Y RX 
EN RELACION AL EMBARAZO PROLONGADO. 

Se reporta que en los emb1razos prolongados, más del 50% de -
células nar1nja en liquido a•niótico son encontradas en comp! 
ración con los embarazos 1 término en los que se encuentran -
entre un 10 y so: tl-4-5-B). 

En los que se refiere a frotis' v1gfn1l, este métod6 no ha de­
mostrado ser un buen indicador para el diagnóstico de embara­
zo prolongado e insuficiencia placentari1, ya que los tipos -
de célul1s varian grandemente y en form1 progresiva por el r~ 

c1mbio fisiológico de células superfici1les, asf como de inte! 
medias y aparición de células parab1sales. Este último como d! 
to frecuente en el embarazo prolongado, sin embargo la apari-­
ción de células en un frotls vaginal, no son indicativas, de -
que exista insuficiencia placentari1, o que el feto esté en p~ 

ligro debido a post-madurez, por lo que actualmente no es un -
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método que se utilice en rutina para el diagnóstico de post-m! 
durez ll-2-4-5-8). 

El margen de error se trata de estimar la edad gestacional por 
rayos X, es de alrededor de 4 semanas o mas, y el diagnóstico 
de embarazo prolongado por este método no es posible, porque -
todos los núcleos de osificación ya están presentes, únicamen­
te se menciona que dihos núcleos de ostffcación son mayores en 
los productos de post-término. Los rayos X pueden demostrar -­
únicamente la presencia de focos de calcificación en la place~ 
ta, lo cual en ningún momento nos habla de un dfagnóstico o -­
pronóstico ll-4-8). 

ESCRECION DE ESTRIOL- URINARIO EN LA MADRE Y OTRAS HORMONAS Y -

ENZIMAS COMO PRUEBA DE LA FUNCION PLACENTARl'A. 

El estriol tiene un papel dominanti en la medición de la fun-­
ción placentaria. Una disminuctón brusca de los valores de es­
triol ·de un 60% o mis es indicativo de riesgo para el feto por 
insuficiencia placentaria e hipoxta niveles abajo de 4 mg. en 
24 horas, se han asociado con muerte fetal niveles de estriol 
urinario por abajo de 12 mg. en 24 horas indicativos de sufrl 
miento y riesgo para el feto, aproximadamente Pl 30% de pacie~· 

tes con fetos post-maduroz escretan menos de 12 mg. en 24 ho-­
ras. Esta disminución en la escreci~n de estriol, se ha menci! 
nado, es debida a una alteración en el metabolismo esteroide -
de la placenta 1 adrenal fetal. En el 20-22% de los embarazos 
prolongados con valores bajos de estrfol, se asociaron con su­
frimiento fetal una tercera parte de los casos, ésto fué más -
frecuente de 2-4 veces en las primigestas que en las multiges­
tas. La persistencia de niveles bajos de estriol urinario ha -
sido relacionado ·con una alta incfdencta de morbilidad parina­
tal ·, dafto neurológico y anormalidades psicológicas en los pr! 
duetos [1-4-5-8). 

REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL, EL ELECTROCARDl'OGRA­
MA FETAL y MEDl'CION DE DIAMETRO KlPARlETAL COMO METODOS DIAG-­
Nosncos. 
En h úlUma decada, h •onftorización o registrb de los patr! 
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nes de la frecuenda cardiaca fetal mediante cardiotocografia 
externa e interna ha sido método de gran valor en la determi­
nación diagnóstfca del bienestar fetal, la frecuencia opa--­
trón de la F.C.F. observada durante el trabajo de parto y fu! 
ra de éste, representa una respuesta colectiva de las contraf 
cienes uteri:nas y todos los cambios hemodinimicos de la circ.!!_ 
!ación materna y fetoplacentaria; incluyendo los grados de 
comprensión de la cabeza fet~l ocurrida durante el trabajo de 
parto. 

En aproximadamente el 50% de los casos en los que se ha real.!. 
za do monitoreo continuo de la. frecuencia cardiaca fetal (.F.C. 
F.J usualmente aparecen datos predictivos de fetos que se en­
cuentran en sufrimfento. Las irregularidades en el patrón de 
la frecuencia cardfaca fetal, generalmente aparecen en condi­
cfones en las que existe insufi¿tencta pl1cent1ria o cuando -
el feto P.resenta asfixia. ~uando la reserve feto-placentaria 
de oxigeno se pone en prueba 111ediante infucf6n intravenosa de 
pequenas dosf"s de oxi'tocina y se ha obtenido una adecuada re! 
puesta del miometrio, una fnsuffcfencta placentuia que se en 
contraba latente, puede ser puesta de 1111nifiesto y ser diag-­
nosticada media~te este mt!todo (.O.C.T.l. Una prueba de O.C.T. 
positiva predice la existencia de sufrf111i'ento fetal o insufi­
ciencia placentarfa de un 50 hasta un 801 de los casos. Otra~ 
pruebas que se han utilizado pira valorar el funcion~miento -
piacentario, es la prueba de tqlerancia 11 ejercicio (materno); 
realizándose posterior a algún esfuerzo re1lir1do.por la madre, 
como por ejemplo: subir escaleras: se re1liz1 un registro de -
f.C.F. si existe alguna alteración persfst1nt1 en el patrón o 
en la linea de base, el registro no·s puede augtrfr la existen­
cia de compromiso fetal (1-4-5-81. 

En lo que se refiere a la utflizaci'6n dtl electrocardiograma -
fetal no hay reportes o estudios favorables que apoyen su utf-
1 idad en la detecctón de sufri:111fento fetal o 1sfixia, debido a 
la varialiflidad que ·ufste de patrones dt un feto a otro !.5-8). 
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mento podrá interrumpirse el embarazo. 

Sin embargo, por las diversas dificultades inherentes a este -
estado la atención intraparto de estas pacien.tes, aún es pro-­
blema importante,ya que como lo comentó Ballantyne a inicios -
de este siglo: "el feto post-maduro ... ha estado demasiado - -
tiempo en un ambiente intrauterino; ha permanecido tanto tiem­
po en el utero que es difícil que nazca sin peligro para él y 
la madre; su problema se presenta durante el nacimiento". En -
consecuencia, durante el trabajo de parto, y el parto es nec!_ 
sarfo proporcfonar grandes cuidados tanto al producto como a -
la madre, para lograr resultados satisfactorios (1-4-8). 

Considerando los procedimientos dfsponibles para el diagnósti­
co del embarazo prolongado y post-madurez, será de importancia 
e 1 estab 1 ecfmi en to de una adecuada ·hi s torh me ns trua 1 , eva 1 ua­
ci ón del estado general de la madre en comlifnación con exáme-­
nes orfentados a evaluar la funci·ón feto-placentaria, reducie.!!. 
do con esto la morbfmortalldad perinatal en estos productos-~ 
(4-5-9-11-16). 

No deberá permftfrse que el embarazo avance mis allá de su té~ 

mino en pacientes con historia de complfcaci~nes como: aborto, 
6b1tos, diabetes, preclampsfa, fetos con retardo en el creci-­
miento intrauterino, eritroblastosfs fetal, asf como en madres 
en los· extremos de la vfda~ muy j6venes o anosas •.. Del 60-SOZ -

do productos de embarazos prolongados, nacerán en buenas cond! 
ciones, pero, tambi~n se ha co•probado que el· 20-401 de estos 
productos tendrán un riesgo alto de hipoxia y asfixia perina-­
tales. La morbimortalfdad materna no se altera en comparación 
con 1 os embarazos a tfrmino (4·5-8). 

Ni 1.a interrupción del embarazo prolongado, nf. el manejo con­
servador de espera pruden ser tomados como regla general en -
el manejo de estos embarazos. Cada caso será necesario mane-­
Jarl o en forma y 1t1ncf6n fndfvfdual. 

Aquellos manejos conservadores del e•barazo prolongado tnclu­
yencardtotocografh di 11 F.C.F. cada 48 a 72 lioru, dependte!!. 
do de los resultados de fstos, la a•ntoscopta, para determinar 
las caracterfsftfcas macroscopfcas del lfqutdo amnf6tico y me-
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dición de diamétro biparletal. En los embarazos prolongados -
que a la explo~acl6n, muestran un cervfx favorable (dilatación 
y borramlentol y no habfendo contraindicación de tipo ohtétrj_ 
coy valoracfón previa del estado del producto, se podrá 1 le­
vara cabo induccf6n del trabajo de parto, llevándose una vigj_ 
lancia estrecha de la evolucfón del mismo. Al revisarse la 1 i­

,teratura, existen múltiples trabajos en lo referente a manejo 
del embarazo prolongado, pera en general contando con los mét~ 
dos antes mencionados, se puede determinar si existe o no com­
promiso en el bienestar fetal, ya que un embarazo prolongado, 
no necesariamente es indfcaci~n de interrupción del mismo o -
a Inducción de trabajo de parto (1-5-8-11-12-15-24-30). 

Hay algunos trabajos en los que sé ha utilizado como primera 
y Gntca prueba de valoración del estado fetal, a la prueba de 
tolerancf¡ a las contracctones ~O.C.T.J, las cuales se pueden 
utilizar en forma seriada 1 intervalos variables del tiempo -
entre 48 a 72 horas, dependiendo de los resultados hasta la -

· fnicfacfón del trabajo de parto o fnterrupcfdn del embarazo -
por detectarse compromiso fetal (1-4-8_.Z4-30). 

Se reporta que en productos con registros de 1 a frecuencia -­
cardiaca fetal ~lasfffcados como normales o reactivos, la po­
sibfl idad de obtener al nacimtento, califfcacidn de apgar por 
arri~a de 8 a los 5 minutos es del 90% (l-4-8-24-30). 

En seguida en forma de resumen. se muestra el manejo clínico -
en el embarazo prolongado: 

A) CONTINUAC[ON DEL EMBARAZO EN AUSENCIA DE SUFRIMIENTO FE­
TAL. 

1. Peso estimado del producto por arriba de 2,500 grs. 

2. Amenorrea confiable, incremento contfnuo de estriol y 
determi'nactón de diimetro litparfetal. 

3. Cervix desfavorable, tanto en prl'magravfdas como mult.i 
gestas jdvenes. 
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B) INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN AUSENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL. 

l. Pimigestas anosas. 

a) Intenso de parto vaginal ante un cerv~x favorable. 

b) Cesárea. 

Cervlx desfavorable. 

Falla en la induccfón del trabajo de parto. 

Desarrollo de sufrimiento fetal durante el tra­
bajo de parto. 

2. Preeclampsia. 

3. Multigestas ~on historia obstétrica de complicaciones. 

C) INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN PRESENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL. 

l. Prfmigestas anosas y multigestas con historia obstétri­
ca de complicaciones, tenga o no cervlx favorable: se -
hari operaci6n ces!rea. 

2. Prfmlgestas o multigestas jóvenes. 

Cervix desfavorable: operación ces&rea. 

Cervlx favorable y Ph de 7.2 en sangre fetal: inten­
to de parto vaginal. 

Cervlx favorable, pero sin posibilidad de determinar 
Ph sangu{neo: operación ces&rea. 

D) MANEJO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y POST-PARTO. 

l. Monitorización cont{nua de la actividad uterina y la -
F.C.F. de.preferencia interna. 

2. Posición de la madre: decubi'to lateral. 

3. Administración de o2 al 100% por cateter nasal. 

4. Administración oportuna de analgesia obstétrica. 

5. Abreviar periodo expulsivo, mediante aplicación de fo! 
ceps bajo en caso de sufrimiento fetal. 
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6. Operación cesárea en caso de sufrimiento fetal, bra­
dicardia severa o determinación de Ph en sangre fe-­
tal por abajo de 7.2. 

1. Pinzamiento tardio de cordón umbflfcal. 

B. Observación estrecha del neonato, para detectar opor 
tunamente signos de deshidratación, hipoglusemia, -­
acidosis, hfpoxfa cerebral, complfcacfones pulmonares 
e insuficiencia suprarrenal (1-4-8-24-29). 

MATERIAL Y METODDS. 

Se realizó un estudio clínico, longitudinal, prospectivo y -­
abierto en el servicio de tocoqufrúrgtca de la dhisión de G.!. 
neco-Obstetrfcia del hospital general Fernando Quiroz, duran­
te el per!odo comprendfdo entr~ el lo. de mayo y el 15 de no­
viembre de 1985, de todas aquel las pactentes con el diagnóst.!. 
co de e•barazo prolongado ·l42 semanas de gestación o más). 

En el período estudiado se atendieron en el área de labor del 
hospital general Fernando Qulroz, 40 pacientes con dicho dfaJl 
nóstico, por amenorrea confiable y no confiable, tipo 1 y ti­
po 2, respecttv~•ente. 

Considerando los e11barazos de alto rtesgo manejados por e.1 -­
servicio de Gineco-Obstetrtcia, ingresaron 40 pactentes con -
el diagnóstico de Hbarazo prolongado, shndo estudfadas las 
40, •is•as del estudio. 

Estas 40 pacientes tnclufdas en el presente estudio, fueron -
en las que se corroboró amenorrea confiable 12 y 28 amenorrea 
no confiable. Consideramos que el dato era confiable cuando -
existió el antecedente de certeza en la fecha de última mens­
truación, no habiendo antecedente de ingesta de hormonales -­
por lo •enos tres meses· previos al embarazo, y no confiable, 
aquellas con embarazo ocurrido durante la lactancfa, uso de -
hormonales en caso de pacientes con ctclos irregulares, ante­
cedente o historia menstrual de menstruacciones irregulares y 
aquellas pacientes con amenorrea lncfert1 por olvido. 
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El total de pacientes estudiadas ingresaron al servicio de la­
bor ya con el dfagnóstfco de e•barazo prolongado, provenientes 
de los servfcios de urgencias de olistetrici:a, consulta externa 
de ohstetricfa_y algunas de sus respectivas clínicas, algunas 
con trabajo de parto 1 otras ~fn él. 

lngreseron sfn trabaJo de parto con 11 finelidad de llevarse -
a cabo el ••nejo· 1 vfgtlancf1 preparto de los productos de es­
tos e•b1r1zos pro1on91dos. 24 p1ctentes. 

Actual•ente el ••nejo que se lleva 1 cabo en el servicio de 1!. 
bor del hospital genar11 Fernando Qufroz, es prtncfpalmente un 
menejo conserv1dor,.as decfr se efectú1 vfgil1nci1 del mismo -
mediante •onftoreo serf1do de la F.C.F., mediante registro -­
c&rdtotocogriftco, hasta 11 f"tcfacfón de trabajo de parto es­
pont&neo 1 sólo fnterruapflndose 6~te, en caso de detectarse -
alteraciones en el btenest1r fetal. La for11a de llevarse este 
protocolo de estudto en el e•b1r1zo prolongado es 11 siguiente: 
Se parte de una htstort• clfnfca detallada hacfindose enfists· 
en los antecedentes 9tneco-obstitrtcos pira deterainarse edad 
gestacional por a .. norrea, exploración ffsica coapl1t1, reali 
zindose durante 11 ats•• aanfoscopta. sf las condtctones cer­
vtcales lo peraftan ldflatactón 1 posición del cervtx princi­
palmente). ista con 11 ffn11tdad de deten1fnar caracierfsti-­
cas Htroscópfcas del 1 fqut"do ••ntóttco 1 búsqueda de meconio. 
Posterton1ente se r111ti1 u1trasonograffa para determinarse -
diiHtro btparfetal, longitud fe110ral, vol uain aparente de 1 i 
quido 111nfóttco, aspecto econgrlffco de 11 placenta. correla­
cton1ndo11 estos datos con edad gestacional. Sa real inri am- · 
nocentesis, en 1quell1s pacientes en las que exfste.duda en· 
cu1nto a ••durez pu180nar fetal, sfendo ista un estudio ruti­
ner{o del protocolo de aanejo. 

·' 
En este estudfo se re1Hz6 un aaneJo intervenct:ontstl, inte-­
rruaptfndose el ellbar1zo fnM1dtataaent1 de corroborar madurez 
fetal. y no esperar huta encontrar alteract.ones fetales tn-­
tr1útero, •ostrando fsto dtsatnucfon en la •orbf-•ortalidad -
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perinetel. 

La vfg111ncf1 subsecuente es 1 &ase de regtstros_de la F.C.F. 

externos lno estresantes). El pr~tocolo de ••nejo se resume -
én 11 sfgufente fo~a: 

ElllARAZO PROLOIGADO 

ULTllASOIOGRAFIA 
AllllfOSCOPfA 
AllllfOCENTESIS 

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO DE LA F.C.F. 

IOCTIVO 

REPETIR CAM 24-48 .HRS 

M. lllCIAllSE TllAMIO 11: PMTO 
lllllTillEO O llEGISTllO TRMSPARTO 

40 

llO REACTIVO: . SOSPEOIOSO O H 1 POREACTI VO 

PRIDA 11: TCILERMCIA A LAS CONTRACCIONES 
(O.C.T.) 

UVO REGISTM A 
LAS 24-41 HOMS 

POSITIVA 

INTERRUPCIOll DEL 
DllARAZO 



VARIABLES QUE SE ESTUDIARON. 

1. Edad de la pactente. 

2. Hfstorfa menstrual. 

3. Número de gestacfones 1 eventos olistétrtcos:· partos, ce­
siru 1 aliortos. 

4. Control prenatal: lnulo, deffcfente, adecuado). Se cons! 
der6 deffctente con tres vtsftas o •enos 1 adecuado con 
5 vfsttas o mis prevfas al fnfcfarse el estudio. 

5. Complfcactones de ·1a gestacf6n •is frecuentes 1 present! 
das en el actual e•barazo (a .. naza de aborto, amenaza de 
parto pretarmtno, urosepsfs o cualquier otra complicación 
presentada). 

6. Edad gestacfonal en sa•anas. 

7. Estudios efectuados en el serv\'cto de labor: 

Ultrasonografla: Hd{ct611 de diiMtro bfparfetal, lo.!!. 
gttud femoral, volu•en aparente de lfqutdo amniótico, 
aspecto grlftco de la placenta. 

Amntoscopta. 

Amntosce.ntests·-estudto rutt111rto. 

Regfstros cardtotocogriftcos preparto (.no estresantes). 
Núme.ro de registros realizados por p1cf·e11te 1 resulta­
do de los •ts1111s. 

Prueba de tolerancta a las contracciones lO.C. T.), tn­
dtc1ct6n r resultados. 

B. Resoluc16n obsUtrtca. 

Parto: 1.spontlne.o o tnducfdo, t11dtcact611 de la induc-­
ct6n. 

Dtst6c{a: apltcact~n de forceps; t11dtcact611. 

Ce.slr11: t11dtcacf611. 

!l. Datos· dt sufrf•tento fetal a9udo o cr611tco (detectado por 
reghtro de h F.C.F., Hco11to), pre 1 transparto. 
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10. ·Hallazgos de meconio pre y transparto. 

11. Datos del producto. 

Sexo. 

Peso. 

Calificaci6n de apgar al minuto y a los 5 minutos. 

Clifford, en caso de existir y grado ll-ll-1111. 

E~ad gestacional por evaluacf6n pedfitrica. 

Morbi 1 i dad, causas de envfo a cuneros inter111edios y 
a Ja unidad de cuidados intensivos neonatales. 

Mortalidad· perinatal: causas, se descartarin mal fo~ 
maciones congénitas mayores co110 causa de 111uerte, -
estas muertes no se tnclu.frln en h fncfdencil de -
mortalidad en el embarazo prolongado. 

Peso y reporte de estudio anato111opatol69ico de las 
placentas estudiadas. 
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R E S U l T A D O S.-

Se estudiaron 40 pacfentes con el df1gnósttco de embarazo pr~ 

longado, con las caracterfstfcas. y1 Hncionadas en el capítu­
lo de_ 11ateri"al y métodos. 

A continuación se muestran los datos otiservados en el presen­
te estudio. 

~.- Cuadro No. l. 

El tnterv1lo de edad 11is frecuente fue de 21 a 35 anos de -­
ed1d, con una frecuencia 11ayor entre las edades de 26 a 35 -

111os. 

CUADRO No. l · 

OISTRIBUClON POR GRUPOS DE EDAD DE 40 PACIENTES CON EMBARAZO 
PROLONGADÓ ATENDlOAS EN EL K.G; FERNANDO QUIROZ OE HAYO A 

NOVIEMBRE .DE 1185 

!!!! NUMER~ DE CASOS PORCENTAJE 

16-20 • IOS 
21-25 7 17.5% 
26-30 u 47 .SS 

ll-35 g 22.SS 

36-40 2. SS 

TOTAL 4Ó 1 DO.OS 

ANTECEDENTES OBSTETRCCOS.- lCu1dros No. 2 y 3}. En cuanto 
al nü11aro de g1st1ctones¡ o&s1rv111os un 11ayor porcentaje de 
e11bar1zos pro~ongados en p1cfent1s 11ultfgestas t2 embarazos 
o •is), con un porcentaje de SOS, en cuanto a la paridad, -
en 111bos grupos encontr111os que 1pro1t111damente el 60% de -
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las pacientes eran nuligestas. 

CUADRO No. 2 

NUMERO DE GESTACIONES POR PACIENTE DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS 
POR EMBARAZO PROLONGADO EN [L,H.G. FERNANDO QUIROZ DE HAYO 

A NOVIEMBRE DE 1985 

GRUPO DE ESTUDIO 
GESTACIONES CASOS PORCENTAJE 

t. 20 sos 
II 11 27.SS 

1 II 6 15S 
HAS DE IV 3 7.SS 

TOTAL 40 100.0S 

CUADllO No. 3 

NUMERO DE PARTOS POR PACIENTE DEL GllUPO ESTUDIADO POR EHBARA-. 
ZO PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO QUlROZ DE llAYO A NOVIEMBRE 

DE 1915 

!lliMQ 

NULIPARAS 

II 
111 

HAS DE IV 

TOTAL 

~ 

25 

1 
5 

40 

44 

PORCENTAJE 

62.SS 
20S 
12.ss 

2.Ss 
2.SS 

loo.os 



HISTORIA MENSTRUAL.- En nuestro grupo estudiado tuvimos 12 
pacientes con ciclos regulares, amenorrea confiable·y 28 -­
con ciclos irregulares, amenorrea no confiable, 2 de l~s 12 
1acientes con ciclos regulares pero largos 40-45 dfas y el 
resto ciclos menstruales regulares. 

EDAD GESTACIONAL.- En nuestro grupo la.edad gestacional -­
que ocupó el mayor porcentaje, fue entre la semana 42 y 43, 
siendo éste entre el 85 y 95%, y el resto para 44 semanas -
o más. (.Cuadro No. 41. 

CUADRO No. 4 

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE AMENORREA DE LAS PACIENTES -
ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO 

AMENORREA (Semi ª-fil PORCEHTAJE 

42 21 52.5% 
43 17 42.5% 
44 2 5% 

45 o mh o o 
TOTAL 40 100.0% 

CONTROL PRENATAL.- Tomándose en cuenta el número de visitas 
a consulta durante el embaraz~ hast1 el timino, e.ste control. 
se calificó en nulo inadecu1do (3 visitas o menos), y adecu! 
do sf ocurrieron 5 visitas o mis, se observó que el 60% de -
las pacientes tuvieron un control prenatal adecuado y el 13% 
no tuvieron ningún control prenat1l. 

COHPLfCACIONES DE lA GESTACION.• LCuadro No. 5). En este -­
cuadro se senalan las compltcacfones mis frecuentes observa­
das en nuestro estudto, ul tenemos que el 70'.l de las pacie.!!. 
tes tuvieron complfcactones, fueron tres lis complicaciones • 
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más frecuentes: urosepsis, amenaza de aborto del primer tri­
mestre y amenaza de parto pretérmino. 

CUADRO No. 5 

' COMPLICACIOHES DE LA GESTACION MAS FRECUENTE OBSERVADAS EN -
LAS PACtENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO DE MAYO A -

NOVIEMBRE DE 1985 

COMPL lCAC ION ~ PORCENTAJE 

UROSEPSlS 12 30S 
AMENAZA DE ABORTO 
TRIMESTRE !l 22.si 
AMENAZA DE PARTO PRE-
TERMINO 5 12.SS 
PREECLAMPSIA LEVE 2 SS 
PREECLAMPSIA SEVERA 
FACTOR Rh NEGATIVO 
APENDICECTOMI'A EN EL 
TRIMESTRE 
HIPERTENS IOH ARTERI'AL 
CRONlCA 
DISPLASIA CERVICAL SEYE~A 

TOTAL 28 70S 

ESTUDIOS EFECTUADOS.- A las 40 pacientes que tntegraron el 
estudio, se les realfz6 en el servfcfo de ltbor: ultrasono­
graffa para medi'ct6n de· dilmetro biparietal, longitud femo-­
ral, volumen aparente de lfquido a•ni6tico y aspect• ecogri­
fico de la placenta, determinindose con estos tres parame--­
trot stn amenorrea correspondida 1 estos datos, en los cu1-­
dros· 6-7-8 se muestran los resultados. 
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CUADRO No. 6 

DETERMlNAcroN DE OIAMETRO DrPARIETAL POR ULTRASONOGRAFIA DE 
40 PACIENTES ESTUDI·ADAS POR EMBARAZO PROLONGADO 

DIAMETRO BfPARfETAL .. f!ill. PORCENTAJE 

MENOR A 86 2.5% 
86-88 4 l 0.0% 

89-91 15 37.5% 
92-94 17 42.5% 
95-97 3 7.5% 

TOTAL 40 100.0% 

' 

CUADRO No. 7 

VOLUMEN APARENTE DE LlQUIDD AMNIOTtCD 'OR ULTIASO"DGRAFIA DE 
40 PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO 'ROLONGADO 

lliY!!!.!! ~ PORCENTAJE 

NORMAL 34 as.as 
OLIGOHIDROAMNlOS • 5 12.SS 

POLtHIOROAMNIOS 2.SS 

TOTAL 40 100.0% 
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CUADRO No. 8 

ASPECTO ECOGRAPTCO DE LA PLACENTA EN 40 PACrENTES ESTUDIADAS 
POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO QUIROi: 

TrPO DE PLACENTA 

f 
rt 

TII 

TOTAL 

6 

34 

40 

PORCENTAJE 

15.0% 
85.0% 

100.0% 

Otro de los estudios realizados fué la amnioscopia, este es­
tudio no se pudo llevar a ca6o en el total de las pacientes, 
ya que en algunas pacientés no presenta6an condiciones cervl 
cales adecuadas para efectuarse el estudio, en el grupo se -
e5tuaiaron a 12 p1ctentes correspondiendo a 30%, reportándo­
se en estas pacientes el aspecto m1croscopico del lfquido a~ 
niótfco de 11 s.iguiente forma: Normal (.claro con grumos y 1,!l. 

choso), p1tol6gico: meconial, el 95S de las pacientes a las 
que se les efectu6 amni6scopia se reportó como normal y en -
sólo el 51 (2 casos se aetect6 meconio). 

CARDIOTOCOGRAFIA.· Dentro de la vigilancia del embarazo pr~ 

longado e incluido en el manejo, se llevaron a cabo regis--­
tros de la frecuencia cardiaca fetal preparto, realizándose 
a todas las pactentes (.401 en número variable de 2-6 regis-­
tros por pacfente, se observó que el 751 de las pacientes 
(.30 casos) se realizó un mfnimo de 2 registros pre-parto, al 
151 (6 casosl entre 3 y 4 regi'stros y el 101 (.4 casos! de 
5-6 regfstros como mAxtmo. En el Cuadro No. 9 se muestran e1 
tos resulta dos. 
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CUADRO No. 9 

RESULTADOS DE 95 REGrSTROS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL -
PREPARTO REALtZADOS A 40 PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO -

PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO QUIROZ. 

CLASIFICAC ION CASOS PORCENTAJE 

REACTIVOS 68 72.6% 

HIPORREACTIVOS 12 12.6% 

COMPRENSION O CIRCULAR DE 
COR DON 11 11.6% 

BAJA RESERVA FETO PLACEN-
TARIA 4 4.lS 

TOTAL 95 · 100.0S 

En base a resultados prevtos de 12 registros hiporreactivos, 
se realizaron 13 pruebat de tolerancfa a las contracciones -
(o.e. T. J, el resultado de estas fui positi"va en el sos de --
1 as pruebas rea 1 t"zadas (.6 cuosL negatfvu en el 431 de los 
casos y s61o una prueba no fui concluyente. 

Al 1n1 ciarse el trabajo de parto o durante éste se 11 evaron 
a cabo registros dt la F.C.F. en todas las P.acientes estudi! 
das. En el Cuadro No. 10 se muestran resultados de estos re­
gistros. 

CUADRO No: 1 O 

RESULTADOS DE REGISTROS TRANSPARTO DE LA F.C.F. REALIZADOS A 
JO.PACIENTES ESTUDrADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. • 

FERtlANOO"QUIROZ 

CLASlFlCAC ?ON 
BAJA RESERVA FETO PLACENTARIA 
BRADICARDIA FETAL 
CIRCULAR O COMPRENSitti DE CORDON 

TOTAL 

49 

illQi 
20 

5 
5 

30 

PORCENTAJE 
66,6S 
16.7% 
16.7% 

100.0S 



RESOLUCION OBSTETRtCA.- En cuanto a la resolución obstétrica 
ésta se dlvtdi.ó en parto por vh vagtnal, el cual a su vez se 
sulidfvidió en autoci·a y· dtstocf'a, tomándose tamli.fén en cuenta 
si el trabajo de parto fué expontáneo o inducido; asf tenemos 
que para el grupo de nuestro 9studfo 8 casos, zas de las pa-­
cientes fniciaron tra6ajo de parto expontáneo y 17, 42.5% el 
trabajo de parto fue fnducido, sfendo la indicacfón para éste 
condiciones cervfcales favorables, 6ulio 25 pacfentes en total 
con resolución por vfa vaginal. De estas pacientes en el gru­
po de estudio hubo 21, 52SS de eutocfas, 1 a aplicación de fo!, 
ceps fue de 4 pacientes el 101, 11 resolución por operación -
cesirea fui de 15 11~ctentu, 37.SS.En el Cuadro No. 11 se pr! 
sentan lu 1ndfcacfonu de operact6n cedrea. 

CUADRO No. 11 

INDICACIONES DE LA OPERACTON CESAREA EN 15 PACIENTES ATENDIDAS 
EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO QUIROZ 

INDICACIONES 

SUFRIMIENTO FETA~ Y/O BAJA 
RESERVA FETO PLACENTARIA 

DESPROPORCION FETO PLACENTA 
RIA -

DILATACION ESTACIONARIA 

CESAREA ANTERIOR Y DCP 

PRESENTACION PELVICA 

DOS CESAREAS ANTERIORES 

PREECLAMPSIA SEVERA 

MADRE AAOSA 

TOTAL 

so 

illQi PORCENTAJE 

7 46.&S 

5 33.3S 

6.7S 

6.7S 

6.7S 

15 100.os 



Hallazgo de sufrimiento fetal transparto: Este hallazgo des~ 
frimiento fetal, se tomaron a partir de resultados de regis-­
tros de la F.C.F. con alteracf'ones· o patológi'cos y que previ! 
mente habfan tenido regfstros normales preparto, en el grupo 
estudiado, tomándose tambtén como dato de sufrimiento o ale! 
ta cuando se presentó también meconfo. En nuestro estudio el 
17.SS (7 casosl se encontr6 expulsfón de meconio en 1 pacie~ 
te 2.SS. 

DATOS DEL PRODUCTO.· Los datos que se reportan a continua-­
cicin fueron: se.xo, peso, cal ificaci'ón apgar al minuto y a -­
los 5 mfnutos y determinació~ de edad gestacfonal por pedia­
trfa y por últfmo la extstencia o no de cltfford. 

SEXO DEL PRODUCTO.- En ambos grupos la proporcicin para am-­
bos sexos fué •u1 semejante, no encontrindose diferencia sia 
nlficattva. 

PESO DE LOS PRODUCTOS,- El peso de los- productos al nacimier:!_ 
to v1rici de 1,SQO 1 4,000 grs., sfendo los pesos promedios ~e 

3,20Q, pare nue~tro estudfo. En el Cuadro No. 12 se seftalan -
los pesos. 

CUADRO No. 12 

PESOS DE 40 .~RODUCTOS OBTENIDOS DE EMBARAZOS PROLONGADOS ES·· 
TUDIADOS EN EL K.G. FERNANDO QUIROZ. 

ill!!ll ~ PORCENTAJE 

MENOS DE 2,000 
2,000-2,500 5 12 .SS 
2,501-3,0QQ. 20 so.os 
3,001-3,500 10 25.0S 
3,501-4 ,000 4 10.0S 

TOTAL 40 1 oo.os 
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CALIFICACION DE APSAR.• En nuestro grupo encontramos que la -
cal f.ff:cactón de apgar al 11t.nuto, e.n apro.afHdamente el 5<1% - -
de. 1 os productos- ful menor o t9u11 a 7. pero la ca 1 íftc~c f ón -
de apgar a los 5 mfnutos, mis dal 901 de los productos se en-­
contraron por arrf6a o f9u1l a 8. En los Cuadros Nos. 13 y 14 
se. •uestran los resultados. 

CUADRO No. 13 

CALIFICACION DE APGAR AL MlNUTO Y 5 MINUTOS DE 40 PRODUCTOS DE 
EMBARAZO PROLONGADO ATENDlDOS EN EL H.;. FERNANDO QUIROZ 

!?§!! 

MENOS 4 
4-5 
6-7 
8-9 

TOTAL 

APGAR 

MENOS 4 
4-5 
6-7 
8-9 

10 

TOTAL 

27 
12 

40 

CUADRO No. 14 

~ 

22 
18 

40 

52 

PORCENTAJE 

2.5% 
67.5% 
30.0% 

100.0% 

PORCENTAJE 

55.0% 
45.0% 

100.01 



PRESENCIA DE CLIFFDRD.- El hallazgo de Clifford en los produf 
tos se encontró en el 101 de las pacientes de nuestro estudio. 

En el Cuadro No. 15 se observan los grados de Cltfford encon-­
trado. 

CUADRO No. 15 

GRADO DE CLIFFORD DETECTADO EN 10 PRODUCTOS DE EHBARAZO PROLON­
GADO ESTUDIADAS EN EL H.G. FERNANDO QUlROZ 

i!@Q lli.!11 PORCENTAJE 

I 7 70.0S 
11 2 20.0% 

111 1 o.os 

T,OTAL 10 100.0% 

VALORACION PEDÍATRICA.• Al r11ltzar11 la valoraci6n de la edad 
ge1tacion1l del producto 11 n1ct•t1nto, encontramos que por es· 
ta valoracl6n el 251 de 101 productos del grupo estudiado CO··· 

rrespondieron a embarazos de post-tir•ino. 

MORBILIDAD.. En b1s1 al nú•ero de productos que requirieron • 
atención en los cuneros de cutd1do tntensivo, se tomó 11 inci­
dencia de morbilidad indtcindose post1rior•1nt1 11s causas, •• 
que requirieron o que det1r11tn1ron este cuidado, para el grupo 
estudiado 11 951 de los productos ingresaron a cuneros norma·· 
les! El 51 requirieron cuidados intensivos uno por 11 grado de 
Clifford 111, para vigtlancia estrecha por insuficiencia resp! 
ratoria y otro con 11 diagnóstfco de trombosis de la vena me~· 
sentirica que requiri6 cirugfa. • 

La mortalidad fue nula en ute estudio y si:n •uertes perinata· 
les. 
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PESO DE LAS PLACENTAS T ESTUDIO ANATDMDPATOLOGICO.- Se real i­
z6 estudio anatomopatológfco de las placentas en el 70% (28 -
casos) de las obtenidas en nuestro estudio el 20% (8 ca~os) -
de 11s pl1cent1s,tuvieron peso por arriba de 500 grs. 

El reporte de estudfo de las placentas se muestra en el Cua-­
dro No. 16. 

CUADRO No. 16 

REPORTE DE ESTUDIO ANATDMOPATOLOGICO DE 28 PLACENTAS DE 40 • 
PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. FER­

NANDO QUlROZ 

DIAGNOSTICO AIATOMOPATDLOGICO CASOS PORCENTAJE 

PLACENTA MADURA SIN ALTERACIONES 9 32.1% 

PLACENTA llADURA CON INFARTOS ANTI-
GUOS ' DEPOSITOS lllTERVELLOSOS DE 

. l'l'HtH Y CALCIFICACIONES 6 2.5% 

PLACEllTA HIPERROFICA COI DEPOSITOS 
DE FtlRIIA IllTER E INTRAYELLOSA, -
CALCIFICACIOIES·MULTIPLES Y AREAS 
DE lllFAllTO EITEllSAS 6 2.5% 

PLACENTA COll AIEAS DE llFARTO, DE-
POSITOS DE FIBRllA llTERVELLOSA, -
lftlLTlPLES CALCIFICACIONES 4 14.2% 

PUCEllTA COI DEGEIElACIOll Y FIBRO-
SIS llTEa E llTRAYELLOSA J.5% 

TOTAL 28 100.0'.t 
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ANALISIS Y COMENTARIOS 

EDAD Y DISTR!BUCfON POR GRUPOS DE EDADES.- El intervalo de -
edad para nuestro grupo estudiado fué de 26-30 años, observá! 
dose una frecuencia mayor en ~ grupo de edad de 26-35 años, 
con un promedio de edad de 27 anos, en cuanto a la presencia 
de embarazo prolongado es la misma que para el embarazo de -­
término, ya que se encuentra dentro de los años de mayor fer­
tilidad de la mujer, este dato a diferencia de lo reportado -
en la literatura mundial que dice que el embarazo prolongado 
es m&s frecuente en las pacientes por arriba de los 35 años -
(l-4-5-8-31}. 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS: NUMERO DE GESTACIONES Y PARIDAD.- • 
Por lo observado en los cuadros 2 y 3 del capftulo de result! 
dos, encontramos, que en lo que se refiere al número de gest! 
clones, el mayor porcentaje de embarazos prolongados se pre-­
sentó en pacientes multlgestas, es decir con 2 gestaciones o 
más, ocupando un porcentaje del 60S en el grupo estudiado; en 
lo que se refiere a paridad, se encontró que en aproximadame! 
te el SOS de los casos, las pacientes eran nulfparas, dicho -
resultado concuerda con lo reportado en la literatura nacio-­
nal y mundial con respecto a que el embarazo prolongado es el 
mis frecuente en pacientes primlgr,vldas y nulfparas (S-8-31}. 

HISTORIAL MENSTRUAL.- Las 40 pacientes que integraron el gr~ 

po, 12 tenfan cfclos regulares y 28 no confiables. Estos da-­
tos son de tomarse en cuenta para poder deter•inar si un elllb! 
razo es efectivamente prolongado o no, ya que de acuerdo a lo 
reportado por autores como Vorherr, Evan, Yeh 1 otros, refie­
ren ·que ante una historia de cfclos •enstruales irregulares, 
o antecedentes de ingesta de hormonales, la incidencia verda­
dera de embarazo prolongado disminuye en aproxl•ada•ente el 
sos (1-4-5-8-31}. 
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lDAD GESTACIONAL EN SEMANAS.- De acuerdo a diversas publica­
ciones en las que se reporta que en un muy pequeño porcentaje 
(menos del 1%) de los embarazos, se prolongarán· hasta 44 sem~ 

nas, se oóservó en ambos grupos estudiados que la edad gesta­
cional entre 42 y 43 semanas,fué de aproximadamente del 85 al 
95S y sólo en un 5 a lOS de estos embarazos llegaron a 44 se­
manas (8-31-34). 

CONTROL PRENATAL.- Para poder evaluar este dato, dividimos -
el control prenatal en nulo, inadecuado (3 visitas o menos) y 
adecuado (5 visitas o más), hasta el momento de verse por pri­
mera vez en el servicio o la consulta de primer contacto en -
el H.G. Fernando Quiroz. Asf encontramos que el 60S de las -
pacientes del grupo estudiado tuvieron un control adecuado, -
de acuerdo a estos resultados y al igual que en otras entida­
des, aquellas pacientes que tuvieron un control inadecuado del 
embarazo o simplemente no lo tuvieron, tienen antecedentes de 
mayores complicaciones durante el mismo y ésto también nos si! 
ve para explicarnos, el porqué un i111portan'te número de pacie!!. 
tes con embarazos prolongados llegan• nuestra unidad en fase -
ya avanzada de trabajo de parto, son pacientes que han careci­
do de una adecuada Información u orientación, a la vez que son 
pacientes con mayor ries.go para el producto en cuanto a morbtl.! 
dad y mortalidad (8). 

COMPLICACIONES DE LA GESTACION.- Como en todos o en la •ayo­
rfa de los embarazos se llega a encontrar complicaciones de -
dive~sa magnitud, el embarazo prolongado no es la excepción -
y asf encontramos un número importante de complicaciones, co­
mo .antecedentes ·en estas paci'entes se observó que los padeci­
mientos que con mayor frecuencie se observaron fui la urosep­
s·li;, la amenaza de parto pretírmino y la amenaza de aborto -­
del primer trimestre. Esto en conjunto con el punto antes tr!. 
tado nos viene a corroborar la importancia del adecuado con-­
trol prenatal. Se encontr6 un total del 70S de complicaciones 
para el grupo estudiado (4-8). 
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ESTUDIOS QUE SE EFECTUARON EN EL SERVICIO DE LABOR A LAS PA· 
CIENTES DEL ESTUDIO QUE ESTAMOS TRATANDO. ULTRASONOGRAFIA.-

A las 40 pacientes del estudio, se les realizó este estudio 
con la finalidad de realizarse medición de diámetro biparie­
tal, cuantificación aparente del 1 fquido amniótico y aspecto 
econográfico de la placenta. Los resultados de diámetro bip! 
rietal de los productos reportaron que el 90% de los produc­
tos tuvieron un diámetro bipárietal igual o mayor a 89 mm. -
en este dato único nos hace suponer que el producto es un -­
producto de talla media y con un peso aproximado o mayor a -
los 2,500 grs., este estudio ·serfa de 111yor utilidad cuando 
se lleva a cabo seriado, ya que de esta manera podrfa indi-­
car el momento en que ocurre detención en 11 crecimiento del 
producto. (4-8-12). 

VOLUMEN APARENTE DE LIQUIDO AMNIOTICD POR ULTRASONOGRAFIA.­

Uno de los datos que acampana al emharazo prolongado es la -
presencia de oligohidroamnios; en las pacientes estudiadas -
se encontró este dato ~n el 12.5% de l~s pacientes, en cuan­
to a 11 severidad del mismo este se clasificó en leve moder! 
do y severo, el '111yor porcentaje lo ocup6 el leve con un 42%. 

ASPECTO ECOGRAFICO DE LA PLACENTA.- St clasificó en tres -­
grupos el aspecto grHico de la placenta, traduciéndose esta 
clasificación de la siguiente manera: Grado I, plafenta inm! 
dura; Grado If, en transición y Grado 111, placenta madura; 
en la totalidad del estudio no hubo ningún reporte de placei 
ta inmadura, correspondiendo a placentas maduras el 92% de -
las pacientes estudiadas, y as para el tipo en transición. -
Este dato en conjunto con la medición de diimetro biparietal, 
volumen aparente de lfqufdo. amniótico, junto con la edad ge! 
tacional dieron un 75% de certeza de que se trataba de un em 
barazo prolongado (1-4-8-31-32-38). 
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De 1as pacientes estudiadas por u1trasonograffa, 5 pacientes 
tuvieron estudio u1trasonogrifico seriado, 12 pacientes dos 
estudios y el resto de las pacientes tuvieron estudio único. 

AMNIOSCOPIA.- De 1as 40 pacientes se re11iz1ron 22 amniosco­
pias 1as cuales se 11evaron a cabo en pacientes que lo permi­
tieron por las condiciones cervicales adecuadas. En el 85-90S 
de 1os estudios se reportó ltquido de aspecto •acroscopico -­
nor••1; c1aro con gru•os o lechoso, y en só1o un 5-10% se re­
portó pato1ógico: •econio. Este dato fui !•portante de'haber-
1o obtenido preparto, ya que ~OlllO se seft1l1 •is adelante, hay 
un incremento en 11 presencia de •econto, 11 Inicio o durante 
e1 trabajo de parto, dato asociado a ·tnsuftctencia placenta-­
ria o .. , bien secundaria a hipoxia tr1nsitori1l del producto 
(31-32-38)~ 

CARDIOTOCOGIAFIA.- legist;os no estresantes de 11 frecuen-­
cta cardiaca feta1 preparto: co•o parte del ••nejo y vigila~ 
eta del embarazo prolongado se realizaron en las 40 pacten-­
tes del estudio, un tota1 de 141 registros pr1parto teniénd2 
se un •fnt1111 de ~ registros por paciente y un •ixt•o de 6, • 
de acuerdo a la c1asiftcact6n ya conocida, 1os resu1tados ·­
f•eree los stgutentes: 68 registros reactivos (72.6S), regl! 
tres pato1ógicos: htporreactivos 12 casos, co•pr1nstón o cir 
cular de cordón 5 casos, baJa reserva f1top11centarta 5 e•·· 
sos (J.11), en 1os que se refiire que aproxi•ada•ente del 85 
11 tOI de los productos di t•barazos prolongados no present! 
rl• alteraciones detectables antes d11 intcfo del trabajo de 
parto (1-4-8-26-29-34-35). 

PIUEIA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES.- En base 1 los '! 
sultados prewtós de registros no estresantes de la frecuen-­
cta cardiaca fetal reportados co.a htporr11cttvos en 12 ca-­
sos, se realizaron 13 pruebas de tolerancia a las contracti.2, 
11s ew 12 pacientes, 1os resultados de estas pruebas fueron 
de 11 si1utente .. nera: 6 casos r1su1t1ron positivas, es· de-
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ctr, se encontr6 evidencia de fnsuficiencia placentaria en el 
50% de las pruebas realizadas, en 5 casos fueron negativas o 
sugestivas de buena reserva feto placentaria, correspondiendo 
al 43% y en un caso de prueba no fue concluyente; tomándose -
en cuenta el total de las pasientes estudiadas, a este n~mero 
de productos con datos de insuficiencia·placentaria correspo~ 
de el 13% de productos que manifestaron datos de.sufrimiento 
fetal. Hay múltiples reportes en cuanto al manejo de embarazo 
prolongado,· en los que se utiliza esta prueb1 de primera ln-­
~ensi6n en la vigilancia de la gestaci6n prolong1da, y1 que -
efectivamente se considera que en un porcent1Je de hast1 el -
80% de confiabilid~d, nos va a dar est1 prueba, d1tos del es­
tado de reserva de oxigeno fetopl1cent1ri1, ya que una p11ce_!! 
ta insuficiente, que fuera del trabajo de parto no di ••nife.!. 
taciones¡ fstas van a aparecer bajo 11 1stres que signific1 -
el trabajo de parto l4-16-28-39). 

REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL TRAftSPARTO.- l -­
nuestras pacientes del estudio, se les re1liz1ron registros 
de 11 frecuencia cardiaca fetal ir1nsp1rto ~ •onttores del -
mismo, con la finalidad de detectarse 11t1nctones durante el 
trabajo de parto, se realtzaron un total de 30 registros e11 

nuestras pacientes, al resto de las pacientes que no se les 
realizó registro transparto, fue porque 1•erit1ron interrup­
ci6n del embarazo previo al inicio del trabajo de parto. De 
estos registros realizados transparto, se observa que en -­
aproximadamente el 66.6% presentaron baja reserva fetal (20 
casos)¡ los trazos sugestivos de comprensi6n o circular ~e 
cordón fueron del 16. 7%. Las 4 pacientes del estudio q111 P·t:! 
sentaron registros con baja reserva fetal previamente 11 tr~ 

bajo de parto, habhn reportado registros nor11ales, este ~U­
timo dato importante, ya que nos vi·ene a rattfi.car un1 wez -
mh que los productos de un embarazo prolongado, su ·princi-­
pal riesgo o p~ligro va a ser durante 11 trabajo de parto -­
l4-16028-32-34-39). 

59 



RESOLUCION OBSTETRICA: PARTO POR VIA VAGINAL.- La resolución 
obstétrica por vía vagi'nal se dlvldi'ó en parto autócico y Pª! 
to dlstóclco, éste último refiriéndose a la aplfcaclón de fo! 
ceps, esta vla fué de 62.51~un 52.51 correspondieron a eutó-­
cias, la incicencia de aplica,ción de forceps fué de 10%, la -
principal Indicación para la aplicación de forceps fué la - -
abreviación del periodo expulsivo en variedades transversas y 
presencia de meconio transparto. 

De estos partos por vla vaginal se clasificaron a su vez, en 
inicio de trabajode parto expont&neo e inducido, en el grupo 
de nuestro estudio el 20% de las pacientes (8 casos) y el re! 
to 17 pacientes, e• 42.51 del trabajo de parto fué inducido, 
siendo Indicación para éste condiciones cervicales favorables 
(cervlx central, semiborrado, dilatación inicial y blando)·· 
(.1-4-8-31-34-37). 

OPERACION CESAREA.- Observamos una Incidencia para la extraf 
ción del producto por la vfa suprapúvica del 37.5% siendo las 
caus~~ mis fecuentes de Indicación las siguientes: sufrimien­
to fetal y baja reserva feto placentaria 46.61 para nuestro -
estudio, siguiendo en orden de frecuencia, la desproporción • 
feto-pélvica con frecuencia del 33.31 pudiendose Incluir den­
tro de este grupo a la dilatación estacfonaria ocupando el •• 
6.71. La incidencia de operación cesárea encontrada en nuestro 
estudio es mayor en comparación con la incld.encia reportada en 
otros estudios y para la población en general, la cual aproxi· 
madamente es del 30% y en el presente estudto llegó hasta el -
37.5% (1-4~5-8-32-34-36). 

HALLAZGO DE SUFRIMIENTO FETAL TRANSPARTO.· Mediante datos •· 
clfnlcos y por resultados de los patrones registrados de la· 
F.C.F., se detectó sufrimiento fetal que en el 17.51 de las -
pacientes del estudio, recordando los resultados de registros 
realizados preparto en los que se reportó que el 751 aproxim! 
damente de los productos se encontraban sin compromiso o con 
buena reserva feto-placentaria preparto, durante el tra6ajo -
de parto hubo un incremento de datos de sufrimiento fetal du-
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rante el trabajo de parto de un 17.SS (1-4-5-8-31-36-39). 

PRESENCIA DE MECONIO TRANSPARTO.- Se encontró presencia de 
•econio transparto en el 2.SS de las pacientes de nuestro -
estudfo, correlacionando la presench de meconio transparto 
y preparto. se observ6 que hubo disminución, se asoció co.1 
presencia de patrones patol6gi·cos de 11 F.C.F. en aprox·:ma­
d111ente el JOS de los casos~ estos datos son compatibles •• 
con los reportes publicados por diversos autores, en los ·· 
que se refiere a que en los productos· de embarazo prolonga­
do hay un fncremento en la aparicl6n de meconio y datos de 
sufrlefento fetal transpartd.(1-4·8-14-31-34-35), 

DATOS DEL PRODUCTO. 

~-- E'n 1ebos grupos se olíservó una proporción semejan­
te, tanto pira el sexo fe~enino, co•o nasculino, de 45 a -
SOS, respecttv1nente, para ambos sexos. Esto se menciona -
úntca•ente co110 dato curf'oso, ya que Vorherr en su estudio 
reportl 11 observación, de que el embarazo prolongado se -
asocia •ís frecuentemente 1 productos del sexo masculino; 
stn e•b•rgo no•hay otros reportes que apoyen este dato, lo 
•tsmo que en nuestro estudfo, no encontre•os diferencia 
st9nt.fic1th1 en cuanto. 1 l se.110 del producto se refiere 
(8). 

PES.O DE LOS PRODUCTOS.· En nuestro tstudf:o oliservamos que 
•is del 801 de los productos tuvferon pesos normales, es -
decir• fueron productos eutr6Hcos·, encontr&ndose un 12. 5% 
en nuestro estudio de productos con pesos por abajo de - -
2,500 grs., htos probebleHnte secund1rfos a un retardo -
en el creci•iento 1·ntreutertno, productos que coincidieron 
ser de ges tac tones con co•pl f:ceci·ones. y no precisamente • 
por insufictencfa pl1cent1rt1 secundarfa al embarazo pro-­
long1do ll-4·8-31-34-35-37-39}. 
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CALTFICACION DE APGAR AL MINUTO.- En nuestro estudio, se ob­
servó· que el 60% de los productos obtuvieron calificación de 

.apgar al l!linuto mayor del 7, la calificación a los 5 minutos, 
~is del 90% de los productos tuvieron c1lificacf6n igual o -­
por .arriba de 8, lo que nos habla de una respuesta favorable 

.de estos productos, los cuales evoluactonaro~ satisfactoria-­
mente y sólo un SS de los productos de ellbarazos prolongados 
tendrán complicaciones de las cuales las •is importantes so' 
de tipo respiratorio secundarias a as,tractón de meconio (l-

4-5-8-11-31-34-37-39). 

PRESENCIA DE CLIFFORD EH LOS PRODUCTOS.- El hallazgo de Cl! 
fford es un dato significativo en nuestro estudio, ya que -­
aproxt•ada•ente el 251 de los productos. presentaron este d! 
to en dtV9rsos grados, Aste co•o dato de fnsuffcfencia pla-­
centaril, en cuanto 1 la clasfft'cact6n de C11fford de los 
productos se reporta que en nuestro estudio el 701 de los -­
productos lo ~resentaron en grado I (7 productos), el 201 t! 
vflron un Clt'fford rr.y para el Clffft.rd III el lOS. La impor. 
tnct'a de h chsf'ffcacl'ón de Cliffor•. estriba en que ésta -
esti relaclona~a o 1socfad1 con un fncre•ento en la mortalf-­
d1d perfnatal hasta de un 151, en 101 ,reductos con Gr1do I -
ya que hta nos habla de un1 insuftcfe11ch placentaria aguda. 
Sin e11b1rgo en nuestro estudfo encontr1•1 que de los produc­
tos chs tfi~1dos con C11 fford III, no tllVftron muerte peri na­
ta 1, asoct1dos ademis 1 prese~cfa de .. confo y r8glstro de la· 
F.C.F. patológicos, 1 fueron producto• extraldos por cesirea 
con diagnóstico de beJa reserve fetal ll-1·8-11-31-32-33-35-
37.391, 

EDAD GESTAClONAL VALORADA POR PEDIATllA.• Dt lu productos -
utudfados, si encontró que el 251 de les productos fueron -­
chsiffcedos co110 productos de post-tir11fno (no post-maduros)., 
este dato es importante, to•indose en cuente que el mismo re· 
porte nos reportó corroborlndose deto1 ce•p•tfbles con gesta­
cfón prolong1de, 111edflnte estudto ultr11enogrH1·co, el otro • 
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75%· de estos productos fueron clasificados como de t~rmino, -
no hu6o tncidencta en estos grupos de productos con edad -­
gestaclonal menor a 36 se•anas. 

MORBOLIDAO.- En nuestro estu~to se encontr6 que el porcenta­
je de productos que nacieron en buenas condictones fue del 95% 
dicha cifra igual a la reportada en diversas publicaciones, -
en donde se senala que aproxf•adamente el 90% de los produc-­
tos nacerh en buenas condlcl·ones y no tendrin problemas, es­
ta morbilidad estuvo dada princtpalmente por complicaciones -
di tipo respiratorio, de esta •orbilidad hubo 2 productos, -­
que requiritl'.On cui,dados tntensfvos, egresaron de d1'cha uni-­
dad en un lapso mixi.a de 130 hrs. evolucionaron satisfacto·· 
riam1nt1 (1·4·31-33-35-31·40). 

MORTALlOAO.• Obtuvt110s 110rtalidad nula, la •ortalidad encon· 
tradt en 11 pr1s1nt1 estudio, es ••nor a la reportada en la • 
11teratura iaundtal, la cual reporta que di.cha •ortal idad es -
de 3 a 4 vects •a1or en 11 1111i.ar110 prolongado que en la po·­
blac16n general t1·4·1·31·33·35·31·40l. 

PESO OE LAS· PLACENTAS Y ESTUDIO ANATOMOPATOLOGlCO.· La tmpo!. 
tancfa del peso de las placentas, estriba en que, según Voherr 
y otros autor1s,qu1 una placenta con peso •tnor a los 500 grs. 
11 uocfa f'r1cu1ntHent1 a insuf'ic11ncta placentaria l8), en 
1st1 estudio 1ncontra110s que apro11•ada•ente'1I ZOS de las-· 
placentas tuvt·eron peso igual. o •enor a 500 grs. y el ruto -
por arriba de este peso, llacHndost u.na rev1sUn de las pll·· 
centas con pesos •tnores a 400 grs •• 111contr"'dose que htas 
se asociaron a productos con registros de la F.C.F., reporta­
dos· co1110 pato16g1cos o con baja ruerva fetal, uf como tam-­
bién asociadas a la presencia de a1con10. Del grupo estudio -
se envtaron a estudto anato•apato16gtco ZI placentas l7DS). -
de las cuales u encontra que s.Slo un 3H de las placentas se 
reportaron como no ... ales y el resto presentaron alteraciones 
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h1stológtc1s compatibles con post-madurez, este dato en con-­
Junto con los hallazgos de Clifford, evaluación pediátrica y 
resultados de ultrasonograffa vuelven 1 corroborar que el --­
diagnóstico de embarazo prolongado ocurrió en aproximadamente 
el 75S de las pacientes estudiad1s (l-4-8). 
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CONCLUSIONES 

En el perfodo estudiado se atendieron en el &rea de labor del 
H.G. Fernando Quiroz G., 895 ~ventos obstétricos, los cuales 
incluyeron 496 gestaciones de término, 276 gestaciones de pr! 
término y 123 gestaciones de post-término; y 7 óbitos. 

Considerando los embarazos de alto riesgo, manej1d1s por el -
servicio, el embarazo prolongado tuvo una incidencia de 4.7% 
de un total de 428 pacientes atendfdas durante el •ismo perf1 
do. 

1. LA INClDENCIA DE EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO 
QUIROZ FUE DE 4.7%. 

2. COMPROBACION CLINICA DEL EMBARAZO PROLONGADO EN APROXIMA­
MENTE 12.5% DEL TOTAL DE EMBARAZOS PROLONGADOS. 

3. MORBILIDAD DEL 5% DE LOS PRODUCTOS, PRINCIPALMENTE POR -­
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS. 

4. MORTALIDAD PERINATAL NULA EN PACIENTES CON VIGILANCIA PRt 
NATAL ADECUADA Y VIGILANCIA PREPARTO DEL EMBARAZO PROLON­
GADO, DE AQUI LA IMPORTANCIA DEL MANEJO Y VIGILANCIA PRE­
PARTO TRANSPARTO Y PARTO DE LOS EMBARAZOS PROLONGADOS. 

5. INDIVIDUALIZACION DE CADA PACIENTE, PARA LA RESOLUCION Y 
MANEJO DE LA GESTACION PROLONGADA, ANAUZANDO EN CONJUNTO 
LOS RESULTADOS DE LOS METODOS CON QUE CONTAMOS EN NUESTRO 
SERVICIO, PARA LA VfGILANCIA DE ESTAS PAClENTES YA QUE LA 
GESTACION PROLONGADA NO EQUIVALE.A INTERRUPCIONES DEL EM­
BARAZO. 

6.' CON LOS METODOS QUE ACTUALMENTE DISPONEMOS PARA LA VIGl-­
LANCIA PREPARTO, Y TRANSPARTO DE LAS PACIENTES CON EMBAR! 
ZO PROLONGADO: REGISTROS DE LA F.C.F., AMNIOSCOPIA Y UL-­
TRASONOGRAfrA, PODEMOS DETERMINAR EN QUE MOMENTO EXISTE -
COMPROMISO EN EL BIENESTAR FETAL Y MADUREZ PULMONAR FETAL 
POR AMNIOCENTESIS. 
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7. PUNTO IMPORTANTE ES EL MANEJO EN EMBARAZOS PROLONGADOS, • 
LA UTILIZACION OE MONITOREO DEL TRABAJO DE PARTO O REGIS­
TROS TRANSPARTO DE LA F.C.F. POR INCREMENTO DE SUFRIMIEN­
TO FETAL HASTA EN EL 15t DE ~ROOUCTOS QUE PREVIAMENTE HA­
BIAN PRESENTADO REGISTROS· NORMALES. 

8. INClDENClA DE LA OPERAClON CESAREA HASTA DEL 37.St EN PA­
CIENTES CON EMBARAZO PRO~ONGADO, SIENDO LA INDICACION MAS 
IMPORTANTE EL SUFRIMIENTO FETAL, 

9. EL ACTUAL PROTOCOLO DE MANEJO, CONSERVADOR E lNTERVENCIO· 
NISTA EN LAS PAClENTES CQN EMBARAZO PROLONGA~O, NOS PRO-­
PORCIONA DATOS VALIOSOS PARA DETECTAR ALTERACIONES EN LA 
FUNCION PLACENTARlA Y POR LO TANTO UNA lNTERVENCION OPO! 
TUNA. 
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