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JUSflFICACION. 

La rlll.6n por la que dediqué ml estudio de tésis al embanu.o porlongado es el gran 

Interés que siempre ha despenado en mt las grandes complejidades que con1tevan -

un embatuo y la manera que hay do obtener un ser viviente de ello. M!s aán me 

ha Interesado el saber que lleva al embaruo a terminar en un pertodo similar a-­

la mayoría de las pacientes. Desafortunadamente existen pacientes en las cuales -

no se presenta el trabajo al término de 42 semanas, los cambios quo existen en -

el binomio que repercuten tan Intensamente en el producto cau§andole incluso -

la muerte 

La ru.ón del presente estudio, es tratar de entender mejor éstas cltcunstancias 

poder identificar a las pacientes en riesgo y mejo1ar su morbl-monalldad. 

Espero que mis observaciones y conclusiones sean de utilidad y si algo tuviera -­

que ver en el mejor desenlace del nacimiento de éstos productos, ser(a más que 

recompensa. 



HIPDTESIS 

Toda paciente la cual presenta un embarazo de 42 semanas o mú, aunque sus d.!!, 

tos obtenidos no sean de acuerdo, deberá SE r estudiada en forma completa hasta 

agotar todos los recursos a nucsto alcance, para asegurar que el producto se en­

cuenua en buenas condiciones Intrauterinas y en caso de no ser ad, optar por -

terminar el embaraw. 

Existen dudas en cuanto al tiempo indicado para 1erminar con un embarazo que -

se califica como prolongado. 

Con un protocolo como el que a continuación se menciona los integran1es del -­

senilclo que lo adoptan no tendrán dudas en cuanto al manejo de éstas pacientes 

pu~ tendría la seguridad de la estandarimción y a la vez podrá ser lndividuallz.! 

do. Ademú como en todo el Sector Salud, las pacientes son manejadas por dlf!, 

ferentes médicos y con el uso de un protocolo de estudio y manejo, se podrá -­

contlr.uar en una forma contrnua , lo que dará mayor seguridad al binomlo-ma-­

dre-hljo, al médico y a la Institución. 

Ademú de que ahonar4 dinero y esfuerzo a la lnstltucl6n 1 utlllt.ando solo mt1to­

dos con comprobada validez verdadera, y se evharán estancias prolongadas de P.! 

cientes las cuales no son verdaderos embarazos prolongados. 

El protocolo de estudio y manejo tiene resultados benéficos para la paciente, -

por lo tanto demostrándose con el estudio llevado a cabo. 
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INTROOUCCION 

El tema de la tésls que se presenta, es el de embarazo prolongado, un tema que 

siempre ha llamado mi atención y ante todo por el temor en el diagnóstico y -­

tratamiento de las pacientes con dicho problema. Quién no se ha visto para ---­

aquellos que estamos o estuvimos en un s~rviclo médico general o de obstetrlcio.­
en la Incertidumbre de diagnóstico y tratamiento de la paciente que refiere se -

le ho. pasado el pano. 

La gran mayoría de estas pacientes no han tenido un control p1enatal adecuado, 

los datos que nos proporcionan son inseguros, o acuden por orden de su médico­

el cual les o.dvlene de no terminar o inteuumplr el embararo lo mú pronto po­

sible, podría traer graves consecuencias; y a pesar de todo ésto el médico ticno 
que tomar una decisión. 

Otra de las causas que hacen dudar al médico de su mane111 do abordar el pr.2 

blema, es la diversidad de protocolos utlllr.ados para el manejo del embauu.o -­

prolongado, en tos cuales no hay aceptación mundial, en los mismos pasos ln-­

cluso entro los diferentes médicos de un mismo servicio de obstetricia. 

El propósito de la tésis presentada, es demostrar la utllldad del uso de un s6-

lo protocolo do diagnóstico ñy tratamiento, el médico que recibe por primera­
vez a la paciente no tendrá dudas en cuanto al Inicio de estudio, asimismo c.2 

mo en nuestra lnsthuclón y en todo el Sector Salud, la misma paciente podrá 

ser manejada por varios médicos del servicio y podrá continuar su estudio de­

la paciente en una forma continua, lo cual traer! seguridad tanto para la pa­

ciente, su producto, el médico y la instltuci6n1 u1lliundo solo métodos con -

compro~ada validez. 
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1.- OEFINICION 

Se habla de felo o recién nacido a término a aquel que couesponde al intsr 
valo enue las semanas 38 y 42 del comienw do una mensuuación que va se­

guido de ovulación 2 semanas más tardo, antes de la semana 38 se habla de 

embarazo y feto re1ermlno; a partir del íinal de la semana 42 se habla de -

postérmino (1) 1 esto .es posible en una mujer con ciclos menstruales rhmicos 

ya que una paciente que tiene ciclos de 3S días y teniendo en cuenta que a 

partir de la fecha de ovulación el sangrado por lo general tarda 14 díns po­

drramos esperar una gestación de aproximadamente 287 dfas (2). 

Setfa m4s útil usar fecha do ovulación para ser m4s exacco, ya que la fertl_ 

llzación se produce horas o un dra posterior al día de la ovulación, poro lo 

m4s utiliza.do es la fecha de la última menstruación (FUM), debido a que -

suele conocerse con b11Stan1e precisión. 

El embatazo se p1esenta con una frecuencia de 3 a 12 semanas, según los­

métodos diagndsclcos utiliza.dos (3), aunque Stewan, en un estudio de 135-­

paclentes tomando en cuenta la fecha de ovulación, obtuvo un promedio do 

duración do gestación de 266 a 270 días, nlngunn paciente excediendo 285 -

días (4). 

La mayoría de los autores consideran como embarazo prolongado, a aouel -

que excedo 42 semanas ( 294 días ), más un segundo término se usará pa-· 

ra determinar a las pacientes que presenten un embarazo verdadero de 

42 semanas o m!s. 

Se usan como sinónimos de embarazo prolongado posttermino, postíccha y­
~n ocasiones se utillm. equivocadam"nte postmadurez como sinónimo, plero 

un producco postmaduro conlleva en sr las consecuenclns de su estancia -

prolongada In 1'.heto, siendo la do mayor consecuencia y la rnz.6n por la -­

cual un embarazo de más de 42 semanas do gestación, tiene el doble de -

la moualldad de un embarazo de 37 a 41 semanas y un embarazo de 44 -

semanas se cuadruplica la morbl-mortalidad. 
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Nlswander refiete que como la causa de hasta un 'º" dt? los embataios pr2 

longa.dos esran constituidos por pacicnleS que presentaron un11 ovulaclón re­

tatatdada y por lo consiguiente también fenílh.acidn, estos ptoductos no -­

tendnin ptoblemas (2), quit.4.s esto explique en parte porque solo un 20 a --

40" de las pacientes que acuden al médico con un embar.iio prolongado es­

tar4 el p1oducto en mayor desga perinatal (J). 

L11 finalidad de este estudio será la de diferenciar a1 pequeÍlo grupo de ve1 

dadetos embaraios prolongados, enrocar nuestra atención en disminuir la -­

mo1bi-monalidad y en ése cumplir con el ptopósho de la obstetticin. que -

es una rnadte sana con un producto sano (1), se -valorar4 el valor de los m!, 

todos diagn6sticos desde la historia ctrnica has1a los estudios de Jabotato-­

y de r;ablnete para inclultlos o descarto.das de nuestto protocolo. 

s 



ANTECEDENTES 

Históricamente la primera inquietud para determinar la duración del embarato (ué 

por motivas legales mds que médicos. El Emperador Adrián 76-138 d.c. 1 consideró 

once meses como lfmhe de paternidad legal. 

La prolongación del embarazo fue propuesta por primera vet en el año 130 d.c. -

por Gelllus Nulus y en 1902 Ballantyne mencionó a la Insuficiencia placentaria -­

como causa fundamental de este problema (5) 

En 1896 Sprenkc, asignaba un riesgo adiciunal ni embarazo prolongado, se obser- · 
v6 que eran mds comunes en los embanuos pasados de término hemorragia ma- -

terna y desproporción cefalopélvica lo mismo que asfixia fetal, neumonto. neona-­

tal por asplrnci6n y cerebro cte(cctuoso. 

Sin embargo Cli(ford (6) que definió In posmadurct basándose en la edad gesta-­

clonal do 300 dtas o mds, es quien ha recibido los mayores créditos por establ~ -

cer los criterios cHnlcos que son diagnósticos de) neonato posmaduro, en su ar-­

deuto cllislco 1 dcscrlbi6 ttes etapas del slndrome de posmaduret. (Disfunción pi!. 
centarla). 

Maclure Broun en 19581 al Igual que CliHord, puso de relieve la importancia de -

la defunción antes del trabajo de parto o durante el mismo que, en su serle so -

Incrementó de manera sostenida desde 18: 1,000 a las 40 semanas hasta 27.5:1,000 

n las 4" semanas, concluyó que so justifica la Intervención quirúrgica a las 42 -­

semanas o antes si habla pre-eclampsia, la adición de preeclampsla en que se -­

llegaba a quintuplicar la mortalidad a lis "5 semanas. 

Hay autores que refedan un aumento en la mortalidad perlnatal, otros autores­

como Macafee, Bancroh, Livington, Fertin, Mead, Marcus y Frytomcky, no re-­

firloron un aumento adlconal. Zwerdling, en un estudio de 9,719 embataros est,!! 
diados1 observó embarazos prolongados en un 7.3% de los casos que terminaban­

en pano eutocico por inicio de trabajo de parto espontáneo posterior a las 43-

semanas. 
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Sjostedt y Cols, MaRtam y Covanaugh y Dumkins asf como el mismo Zwerdling, 
diferenciaron del producto posnermino grande de aquel posttermino de menos­
de 2500 gramos, siendo el producco posttermino pequeño con aumenlo de lo. -­

mortalidad. 
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ETIOl.OGIA 

Va que desconocemos que es lo que inicia el trabajo de patio, diUcilmenle po­

dr(amos saber que es lo que hace que un embarazo sobrepase las 42 semanas,-­

sin embargo se han propuesto varias teor[as. 

1.- La prolongaci6n del ~mbarau> es secundaria a desequilibrio entre (actores -

que favotecen la suptesi6n y los que favorecen In activacl6n uterina. 

a) El trabajo de pano no se inicia hasta que sobreviene una deficiencia re­

lallva de progesterona, la cual bloquea la actividad utetina end6gena de -

la prostaglandlna 2. 

b) Nwosu ha notado un aumento de costicosteroidcs en la oveja antes do -

lnlclat el trabajo do patto, notó una disminuci6n en ñlo.s concenttaciones 

de cotd6n umbilical asi como plasmáticas en 1115 pacientes y productos -

con embata.tos prolongados, pata reafirmar at'ln más su hip6tesis, inyectó 

cortisol lnu11amn\6tlco en p11cientes con embaraw prolongado1 ptoducien­

do trabajo de parto en 8 de 10 pacientes (5). 

2.- Insuficiencia pl11centa1la 1 por el depósito excesivo de fibrinoido que pudicia 

set la causa de la prolongacl6n del emba1a:r.o que actuando como ba.rrer11 -

inmunológica, separa a la placenta y al feto do lo. lnteracc\6n inmunológica 

materna, de tal manera que el trabajo de parto no se desencadenaría. 

3.- Insuficiencia adrenocortical fetal: Es el factor que más atcnc16n ha recibj 

do de la década de los 60 hasta la fecha. Esto relacionado con los nive­

les de cortlsol disminuidos en nuas con embauuo prolongado, su efectivi-­

dad para p1oduch a.ctividad uterina hasta en 80" do las pacientes. 

4.: Ha sido 11nibuhla al nivel superior do vida que permite un mayor descanso. 

s.- Antecedente de un embarazo prolonga.do anterior predisponen a otro emb.,!!. 

ram prolongado en un SO" de las pacientes (5). 

6.- Ovulac16n retardada y por lo tanto fetiliwci6n retr1Wlda1 son causas de un 

10" de los casos (2) 
8 



7.- Raciales: En estados Unidos de Am6tica, so ha encontrado que las mujeres de 

raza negca. en promedio tiene traba.jo de parro .S-6 día.s anteriores a JIU muje­

res blancas.. 

B.- Las grd.vldas con sangrado en el primer trimestre, tienen una incidencia. ma-­

yor de embarazo prolongado. 

9.- Las pacientes que Ingieren ácido acetil salicílico próximo a la fecha de pro·­

bable de pano, qultás por el bloqueo de ptostaglandinas. 

lo ... Ausencia de 011;hoclna enddgena. 

FRECUENCIA 

El embarazo prolongado se presenta con u.na hecuencla de J.S hasta un 12% de -

la poblacidn general, dependiendo de los métodos diagndsticos: utUh.ados (1.2.3.6). 

Se reduce a 7.S" mds alla de las 42 scffi.anas y disminuyo 11 l" mds aUa do Jas-

43 soman11.s de gesui.clón (6). 

Aunque es notoria la tendencia do lo.t trabajos aciuales hacia la lncldencia cada 

vez menores por el meJ01 control de las vario.bles. 
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EFECTOS DEL EMBARAZO PROLONGADO SOBRE EL FETO 

En la gran mayoría de los casos no son verdaderos embarazos prolongados si no se 

deben a otros factores, como la Incertidumbre de la fecha de última menstrua--­

ci6n, ovulación retardada y por lo tanto fetilización retardada, sólo un 20 a 40%-­

cursan con riesgo elevado para el feto, debido al sfndrome de postmadurez (6%) -­

sufrimiento fetal (11 a 33%) (3), los productos que son verdaderos posuermino, ha­

brá que Identificarlos ya que Madure Broun, encontró que sin Intervención , la -­

mortalidad perlnatal de I0.5% a las 39 a 41 semanas, se dobla al 20% a las 42 se­

manas y se welve a doblar a 40 a las 44 semanas (7). 

Los efectos del embarazo prolongado sobre el feto resultan variables, ya que el 

75 a 80% de los casos, el feto continuará su desarrollo y no hay daño aparente 

al nacimiento (6). 

Maclurc Broun, encontró que los productos más susceptibles a mortnlldad anterior 

al trabajo de pano y durante el mismo, eran los producros de menos de 2500 --­

gramos de peso, por lo que se divide a los prod~ctos de embaruo prolongado en -

tres grupos. 

A) Productos macros6micos 

B) De Tamaño 11dccuado para su edad gestacional 

e) Producto pequeño para su edad gestacional 

a) Productos m11crosómicos. El feto posuermino puede conrlnuar ganando peso -­

dentro del útero y 11lcanzar un gran tamaño al momento del nacimiento (1). -­

aunque estos productos aparentemente no tienen sufrimiento fetal crónico por -

Insuficiencia placentaria, de la cual nos ocuparemos posterlormente,presentan- -

dificultades al nacimiento como son. 

1.-Aumento de partos operatorios de 13.6% en los embarazos de término a 25.-

6% en el grupo de cmbauuos prolongados, quizás debido a su excesivo peso­

ya. que hubo productos de 4000 gr. o mds en I0.2% de los productos a térml 

no compatado con un 25.2% de los productos con embarazo prolongado. Sic!! 
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do la causa de la cesarea dilatación estacionarla por desproporción cefalopél­

vlca (7) 

2.- Aumento en Ja Incidencia de distocia de hombros, se encontró una incidencia 

aumentada de distocia de hombros en productos con peso aumentado de es­

tos pacientes, una tercera parte correspondian a productos de embarazo pro­

longados (8). 

3.- Hipogllcemla al nacimiento 

O) Los p1oductos con peso adecuado a su edad gestacional, generalmente --­

estos productos son la gran mayorla de los productos en que hubo falla -

en la fecha de llltlma regla, pacientes con ciclos hrcgulares, o correspo!! 

den ni grupo pequeño de productos que son de término n las 42 semanas. 

C) Productos pequeños para su edad ges1acional, como ya hablamos dicho, -­

estos productos son los que se encuentran en mayor riesgo de morbilidad 

y mortalidad perlnatal. 

La morbl-monolldad perinatal de Jos productos pos1ermlno, aunque no en la -­

totalidad de los casos en su mayorfo se encuentra asociada a disfunción placen 

tarla progresiva, lo cual conlleva disminución en los aportes de nutrientes al -­

feto y posteriormente olteracioncs en el lntercnmbio gaseoso a nivel del espa-­

cio lntervelloso, por lo tanto provocándose desnutrición progresiva del Jeto y -­

posteriormente hlpoxia, a la cual se agrega el sfndrome de dificultad resplrnto­

rla, neumonJa por nspiraclón de meconio e hipoglucemia al nacimiento. Todo lo 

anterior puede incrementar un 15 a 15% la mortalidad perinatal, distribuida --­

aproximadamente 30% antes de iniciarse el trabajo de parto, 55% durante el -­

mismo y 15% después del nacimiento (6). 

Ya que la insuficiencia placentaria aunque no exclusiva del embarazo prolonga­

do (fig. 1), es la causante de aumen10 de la morblmortalldad perlnatal señala­

remos a contlnuaci6n los cambios que se producen en el embarazo prolongado. 

Los hallazgos histológicos de las placentas afectadas, muestran lo siguiente: 

A) Membrana vasculo-sinciciales engrosadas o delgadns1 slncitio porcialme!!. 

te perdido1 prolifernci6n de células chot roíobldstlcas vacua.llzación do -

las células sinclciales, exceso en In formación de nudos slnclciales ----
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(m4s de lO") 

B) Degeneración de las vellosidades (flbrosis vellosa) conteniendo esuomade.n. 

so endurecido ( placentas pequeñas ) 1 o estroma edematoso (placentas -­

grandes) 

C) Disminución en el nlimero de capilares vellosos con trombosis de los va-­

sos de las vellosidades y cambios hialinos en las paredes de los mismos. 

D) Reducción en el tamaño del especia intervelloso en el 50" de Jos casos 

debido a depósito de fibrina. 

Conociendo los cambios histológicos, nos podemos dar cuenta porque los produ= 

tos do embarazo prolongados presentan ni nacimiento con datos de disminución, 

de hlpoxia y de sufrimiento fetal crónico y agudo que se da a conocer por Ja 

presencia de meconio, usando el meconio como indicador de riesgo pernatal R,!! 

yes (9) de 70 pacientes estudiados por embarazo prolongado encontró en ll ca­

sos comprobándose posma.duros 8 de éstos. 

Meconio es el manchado del líquido amniótico por la defecación del producto -

que en la gran mayorfa de las veces se debe a sufrlmien10. 

El lrquldo amniótico tiene varias funciones, básicamente tiene función protecto­

ra mecánica, regula In temperatura y dá espacio para los movimientos del pro­

ducto, 

Resulta de Ja difusión de plnsma materno a través de la membrana amnlótlca,­

más pequeña porciones aportadas por la piel del producto o quizás por la uá-­

quca; de ISO mi aproximadamente que se encuentra a las 16 semanas a un má­

ximo de 1000 ce a 1500 ce, a los 7 meses, disminuyendo aproximadamente 700-

ml a término, en el Intervalo la cantidad de líquido amniótico ésta controlado­

por la deglución y micción del producto, ya que el producto lngie1e aproximad~ 

mCnte SOOml al día, misma que orina, excepto en casos en los que presenta d,!! 

rectos de deglución como en alrcsia esofágica o en los casos en que ésta dis-­

minuida In diuresis o ausente como deícctos del riñón fetal, siendo en el prl-­

mer caso hidramnios u eligrohidramnios, ullgohidramnios que también se presen­

ta con bastante frecuencia. en los productos postmRduros, pues a partir de los -
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meses contlnóa disminuyendo en cantidad, también disminuyendo en bilirrubina 

que so encuentra en O a las 36 semanas )' se usa como indicador de madurez. 

El otigohldramnlos se ha culpado como factor de sufrimiento y muerte del pro­

ducto pues no protege al producto de las agresiones recibidas durante las con-­

uaccioncs y hace plosible la compresión del cordón, Lcveno (lo), en un estudio 

prospectivo de 727 pacientes con embarazo prolon¡::ado, de las cuales se les --­

practicó cesarea por sufiimicnto fetal a 59 (8%) mosttaban datos cardiotocogr§. 

ficos de compresión de cordón umbilical más que de insuficiencia placentaria. 

CllHord en 1954, quien es el quo más crédico hn recibido por describir el síndre 

me de postmadurez y su nombre se ha usado como epónimo de esta unidad, aun 

que CliUord como post madurez a la insuficiencia placentarll\. describió ucs es-­

ta.dios para el síndrome, los cuales a su vez son de intéres pronóstico. 

Estadía l. Neonatos con vérnix cnseoso escaso, piel macerada y desc:amada sin 

manchas meconio.les, desnutridos, mirada alerta; se presenta en un 35% 

de los posmaduros con edad gestaclonal de 307 díns, somatometrín -­

de 345 gr. y 52 cms, el pronóstico es Igual a un neonato normal, con 

ligera insuficiencia respiratoria en 31% pero sin complicaciones. 

Estadía U.Las mismas características descritas antes, mds evidencia de disfunción 

placentaria y meconio verdoso que tiñe In piel, membrnnas placento.--­

rlas y ñcord6n umbilical, el 2% de los postmaduros nacieron en esta 

(oso o. los 314 días de gestación como promedio, peso promedio de ---

3146gr. y talla 51 cm, la morbilidad fué de 35%, por problemas respir!_ 

torios y daño cerebral 

EstadUo 111.lncluye los estadíos previos y además el meconio verdoso se convierte 

en amarillo brillante coloreando la piel del feto y cordón umbllicnl,­

EI 35.3%de los postmaduros nlco.nzo.n este estadi6. Como promedio n!_ 

cen a los 321 dfas de embarazo, la somatometrío. es de 3.288 kg, y -

53.5 cms, en promedio, la mortalidad fué de 15% por insuficiencia -­

resplrntotla y daño cerebral principalmente. 
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La dUlcu1tad fespiratorla se p1esen1a en la gran mayor(a de las ocn­

slone!i por aspiración de meconio del producto al nacer, las lesiones­
cerebrales est'n condicionadas básicamente por hlpoxla y por panos-­

traum,tlcos 
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MATERIAL. V METODOS 

Ingresaron al estudio 63 pacientes conn embarazo prolongado califica.do as[ por -

presentar 42 semanas o gestación por recha de última menstruación. 

A todas las pacientes que acudfan al servicio de ginecología y obstetricia del -­

Hospital Regional lo. de 'octubre, las que fueron revisadas en consulta de ur-­

genclas de obstetricia y las cuales con embarazo de 42 semanas o más, se les -

practicaba hlstorht clínica completa, se tomó interés paznicular en las siguientes 

variables 

1). Fecha de última menstruación el dato más fidedigno y las kpaclentes lo co­

nocen en la mayoría de los casos con bastante exactitud, aunque la fecha de 

evolución es más fidedigno, Incluso se descanaron la gran mayoría de los em­

baraws prolongados, Stewart en un estad[o de 135 pacientes ningúna excedió -

los 285 d[ns, necesitarían conocer a las pacientes anteriormente ni embnrazo­

pnra educarlas en el uso de la temperatura basal corporal, en nuesuo lnstit.!!, 

to ser[a Imposible ya que las pacientes acuden a nuestro se1vlclo por rrlmera 

vez solo por algún problema, en nuestro caso posterior u las 42 semanas de -

gestación. 

2), Ritmo mensuual, ya que una paciente con ciclos largos por ejemplo de 35 -

días y considerando que el dfa de evolución es regular, generalmente 14 dfns 

anteriores a su menstruación tendrían un embnra10 de término a los 287 d[as. 

3) Fecha en que se practicó prueba Inmunológica de embaraio, una prueba que -

se practica en el segundo mes, nos orienta íavorablcmente qu~ si ñhubo emb!_ 

raro con ovulación en el tiempo esperado, 

4) Inicio de percepción de movlcmientos fetales, en la población general, se pe.! 

clben movimientos letales hnncos a las 16 a 18 semanas de gestación, Inclu­

so con 1 o 2 semanas de retrnso , es un parámetro cinfiable, yn que las pa-­

clcntes lns cuales pcrclb[an movlemlentos fetales posterior a la semana 22, -

en general no eran embarazos prolongados. 

IS 



S) An1ecedente de embarazo prolongado anterior ya que sabemos que el antece-­

cedente de embarazo prolongado en una gestación anterior conlleva un desgo­

de presentar embaraw prolongado en un embarazo posterior hasta en un SO%. 

Las pacientes postn.,n•mente eran transíeridas al servicio de ""e1inatolo1la, donde 

se les interrogaba de nuevo intencionadamente, se les o.hrra expediente y se les­

praclicaba ultrasonido obstétrico con ultrasoñógraío de tiempo real modelo Com­

bis6n 2001 basnndo los siguientes panfmeuos 

1) Presentación del producto 

2) orametro blparietal, torácico y abdominal. 

3) Placenta. a) Locallz.aci6n, la cual nos ayuda para practicar amnlocentesls 

GRADO DE MADUREZ. 

Grado o.- La placa cori6nlca aparece suave, recta con una línea no rota y 

bien derlnlda esto puede ser observado u1n tempram1mento como -

a las 12 semanas de gesutci6n.,la substancia aparece homogéneo y 

no hay áreas ecogénlcas sobre salientes, la capa basal tnmblén -­

aparece homogénea y ñde la mlsmB textura como la substancia. -­

placentaria, esta fase se ha observado en el primero y segundo ttl 
Grado mestro. 

Grado 1.- La placenta grado J manifiesta sus cambios unuasonográficos mds 

tempranos do maduración, la placa cori6nlca aparece como una !! 
nea bien derinida no rota pero asume ondulaciones sutiles, unas -­

cuanta.s 4.reas ecogrd(Jcas aparecen en la subinancia, resultando en 

una pérdida de la homogenidad. Las áreas ecográficas aparecen C2, 

mo densidades midiéndo aproximadamente 1 a 4 mm do tamaño y -

tienen su eje largo paralelo a la placa basal, no hny densidades "i!!!, 
bles en la placa bnsal, éste grado plncentario es generalmente el-­

primero que es advenido en In 30-32 semnnns y puede persl5'ir -

hnsta término. 

Grado 11.- Los cambios de maduración en la placenta grado 11, interesa cam-­

bios en las tres zonas, la placa cori6nic11 desarrolla indentaclones -

mds marcada, la substancia placentaria. aparece estar incompleta-­

mente dividida por la pariencia de densidades ecogénicas que son -
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contiguas con tas identaciones mateadas de 111 p1aca cori6nlca, de­

ber& ser notada que en esta fase las densidades no llegan a ta -­

placa basal, ta.s 4.reas ecog14.ficas dentro de \a substancia placen­

taria también aparecen más numerosas que en e1 grado t, la pla­

ca basal se vuelve punteada con ecos Hneares que se arreglan con 

su axis largo pare\elo a la placa basal, estas Arcas son mayores y 

mis densas que las áreas ecográlicas estan dispersndas al auu en 

la substancia placento.ria. 

Grado 111. Esta fase representa 11 la placenta madura, la placa cor16n\ca ªP.! 

rece interrumpida por las identaciones, que o.hora se extienden -­

a la placa b(l5(ll y probablemente representen la septa intercotite­

donea, estas son contrguas con lns densidades l(neares ecog6nlcns. 

Como resulto.do, la substancia plo.centarla se divide en compani­

mlentos que presumiblemente demarcan los cotiledones, lo. por--­

cl6n central de éstos compartimientos muestJo.n Arcas de salida -

libres de cea, además densas, inegu\nrmcntc lormad11s1 áreas ecg 

génlcus npnrecen cerca de ln placa corl6nicn, lo.s cuales producen 

sombras acústicas y pueden medir hasto. 2 cms do dfo.meuo, ln.s-­

ecogénicas en la plac11 ba..sal se vuelven más dcnsns y confluyentes 

y en algunos cBSOs pueden producir sombras. 

Sección de Placenta GRado O Grado l Grado 11 Grado 111 

Placa cor16nlca Recta y Ondulaciones lndento.cione! tndcntaciones 
bién definida sutiles que se ex- que se comunl 

tienden a la can a la p\aéa 
placenta pe-
ro no a plo.-

basal. 

ca basal 

Substanch1 placentaria Homogénea Escasa• Densidades Densidades 
E.GA's ccogénicns circulares con 

ltneares Arcas de eco 
en el centro;-
densidades --
itregulnres con 
sombra acust(c • 

Placa basal No densidad No densida Peq. EGA EGA basales 

sombras acust.! 
cas. 
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4) Evaluacidn del líquido amniótico Bastide (13), enconud aumento considerable 

en las pacientes coJ oligohldramnlos, se consideró oll1ohidramnios cuando -­

por ultrasonograUa din!mica hllbiendo una dismlnucidn generalizada de lrqui­

do amniótico en toda la cavidad uterina, de modo de que el d[ameuo verti­

cal mayor de cualquier bolsa , med[a 1 cm o menos. 

A todas las placientes se les practicó registro cardiotocográrico (RTCG) l'!!. 

ciando primeramente con pruebas sin stress (PSS) con cardiococograffa ex-­

terna, una plrueba sin stress (PSS) se consideró reactiva cuando se presentan 

2 o más :aceleraciones en la hecuencia cardiaca fetal (FCF) de más de --

15 latidos que duran 15 segundos o mds en un período de 20 minutos o mds, 

se consideró no reactiva cuando no hab[a 2 aceleraciones de la FCF en un­

perfodo de 20 minutos con una observación total de 40 minutos. tos. 

A todas las pacientes se les practicó registro cardiotocogr4flco (RTCG), inician 

do prlmeramen1e con pruebas sin stress (PSS) con cardiotocograffa externa una­

prueba sin suess (PSS) se consideró reactiva cuando se presentan 2 o más ace­

leraciones en la frecuencia cardiaca fetal (FCF). de más de 15 latidos que duran 

15 segundos o más en un periódo de 20 minutos o m!s, se consideró no reacti­

va cuando no habia 2 aceleraciones de la (FCF) en un per[odo de 20 minutos -­

tos, con una observación total de 40 minutos tos. 

Las pacientes que presentaron prueba sin suess reactiva se les citaba en una 

semana para practicar una nueva (PSS), si la prueba se consideraba no reactiva 

se les practica.va unn prueba con stress ( OCT, oxytocin challenge test ), el 

cual se consideró para ser vdlldo mfnlmo de 30 minutos, presentnndo contrae-­

clones uterinas en un mfnimo de 3 en 10 minutos. 

Se consideró negativn: Cuando se producen desaceleraciones tempranas. 

Sospechosa: SI so producen desaceleraciones variables Intensas 6 des! 

celcraclones tard[as junto con las contracciones uterinas. 

Phelan (14) encontró en 229 pacientes con embarn..zo prolongado, encontró que­

la prueba sin stress sin desaceleraciones, es un indicador confiable de blenes-­

tar fetal en el embarazo prolongado, sin embargo uno. (PSS) reactivo con pre--
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sencla de desace1etaclones en la hecuencla catdlaca fetal estli asociada con un 

aumento en la motbilldad perinatal. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 81 pacientes las cuales acudieron al servicio de obstetricia del Ha:! 

pital Regional lo. de Octubre, ya sea por ser enviadas por nuestras clínicas de-­

adscripción o por cuenta de las pacientes mismas. 

El estudio ocupó de abril a diciembre de 1987, siendo el total de nacimientos -­

de 2155 de los cuales 16656 fue(on partos eutoclcos, 89 distoficos y 543 fuáron­

operacl6n cesarea, dándonos una frecuencia de 3.2"· 

Tuve la oportunidad de poner a prueba mis observaciones y conclusiones con la!t­

estadfstlcas mundiales comprobando algunas, y no pudieádosc probar algunas --­

ouas en el presente estudio. 

Por ejemplo De La Luna y Olscn (6), refiere que la primigravide:t y la multlpa­

ridad son problemas obsteuicos asociados, en nuestro estudio encontramos que -

en efecto las pacientes que más se presentaron a nuestro servicio con dlagn6sU 

co de cmbanu.o prolongado fueron lo..s primlgcstas y en segundo lugar las pa--­

cientes con antecedentes de 4 gestaciones o mds Gráfica 1 

Pudimos constatar quo la gran mayoría de las pacientes presentaban un emba-­

rlUO do 42 semanas, una menor prepraclón contaban con 43 semanas de cmba-­

rat.0 y sólo una paciente se presentó con embaraz.o de 44 semanas do gestación. 

D11mos gracias a Dios que los poclentes que reciben otención de la lnslituclón­
presentan un nivel cuhural medio a elevado, las cuales reciben atención de CD.!! 

trol adecuado y oportuno del embaraz.o y as[ se pueden detectar y tratar de -­

solucionar los problem11s1 la duración de la gestación fué basada principalmente 

en la fecha de '1hima menstruación, dato que era bastante fidedigno y el cual 

las pacientes recordaban con buena exactitud, siempre y cuando sea respetado­

por una historia clínica y por los estudios de gabinete, afortunadamente las P!. 

cientes que ten[an duda de su edad gestacional en la mayoría habran sido de-­

tectadas por su clínica de adscripción y siendo resuelta al principio de su em­

bararo que es cuando los estudios de gabinete como el ultrasonido son más U. 
dedignos. Gráfica 2 
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La edad en que se presentó más frecuentemente el embarazo pro\ongado1 fué de 

los 21 a los 25 años, siendo un 43.2% Tabla 3 

En los estudios que se practicaron posterior a la identificación de la.s variablcs­

como percepción de los movimientos fetales fué bastante fidedigno Lagrew1 en­

conuó que estos movimientos fetales se pueden usar para realhmar la historia 

cUnlca ya que se considera que la mayorfa de las pacientes percibe los movi--­

mlentos fetales de las 16 a 18 semanas de gestación y fué fidedittno hasta en -

17 dfas de diferencia de la fecha de parto 1 en cuanto a tos moviemientos feta-­

les como predlctores de bienestar fetal, no los tomamos en cuenta para nuestro 

estudio, ya que la grnn mayoría de nuestras pacientes acudieron al servicio con-

42 semanas o más1 además de necesitarse de bastante acusios\dad pot parte de 

la paciente1 en cuanto a detección de movimientos fetales 1 serla necesnrlo edu­

car a ta paciente temprano en el embarazo1 insuuyéndole con el uso de uhra52 

nido pata distinción de los movimientos fet11lcs y el desconocimiento de la can­

tidad de movimientos letales de las pacientes con embata.zo de término 1 no,nos 

dA información anterior para comparar los movimientos fetales en el pedodo -­

posttermlno. 

Otra hipótesis de la etiología del embauuo prolongado, es que se presenta en -

mayor n6mero en las pacientes de status socioeconómlco alto, presumiblemente 

debido al mayor reposo, en nuestro estudio no se encontró diferencia en cuo.nto 

a las pacientes trabajadoras de las no trabajadoras. 

La vra de terminación del embaraz:o se encontró un aumento en el ndmeto de -

Intervenciones cesateas, siendo la mayor causa pata esta intervención, la de --­

deceleraciones en la FCF1 btadicardias o sufrimiento fetal, el cual ocupó un --

29.9" Tabla 4. 

Otras causas más que fueron causa de operación cesareas, son cérvix desfavor.! 

bles, desp1oporci6n delalopélvlca, traz.(I hiponeactivo1 inducto conducción fallida 

y distocias, ptesentación, vadedad de presentación. 

Se permitió el trabnjo de pano en pacientes con embarazo prolongado y cesa-· 

rea previa si las condiciones lo permitían, con trazo reactivo, pelvis 6tll trabajo 
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de pano y siempre y cuando no se repitiera la causa de la cesarea previa. 

Gr4flca S. 

Crowley en un estudio de 375 pacientes con embarazo prolongado, encontro que-

6S pacientes presentaban oligohidramnios, observó además que las pacientes con­

ollgohidramnlos a la amniotomía o en la ruptura de membranas, 34 presentaron 

meconio, en nuestro estl.ldio se detectó oligohidramnios en 20 de 81 paclentes,-­

de éstas pacientes 9 se relacionaron con meconio y con calcificaciones, los tres 

productos óbitos presentaron en estudio ultrasono¡¡:ráíico oligohidramnios aunque -

en dos había circular de cordón. 

El sexo de los productos rué de casi el doble rle productos masculinos en com-­

paraclón con los productos femeninos, siendo 60 productos masculinos a campar,! 

clón de 31 productos femeninos. 

En general la valoración de apgar de los productos, fué alto ya que se dlvidie-­

ron en: 

Grupo 1 Apgar al minuto de O a- 3 

Grupo 11 Apgar al minuto de 4 a 6 

Grupo 111 Apgar al minuto mayor de 7 

Se observó apgar perteneciente al grupo 111 en 74 pacientes, sólo tres pacientes 

presentaron apgar del grupo 11, y tres pacientes tuvieron un apgar menor de 3, 

siendo productos óbitos, ocupando un 3.7 % corregido de 1.2, por acudir las pa­

cientes por primero. vez a nuestro servicio con productos óbitos. 

Los fondos uterinos de las pacientes oscilaron en su mayoría enue 31 a 33 cms 

lo que concuerda con el peso de los productos que la mayor parte correspondió:. 

a productes de talla media de 3000 a 3500 gramos, no se presentó ningún caso 

de distocia de hombros ya que la gran mayoría de las pacientes con productos 

macrosómlcos, (ueron operadas por desproporción cefalopélvica. 

El oligohldramnios además de asociarse con In presencia de meconio, se asoció 

a la presencia de valorac:ldn de Clifford en 9 pacientes, se asoció frecuente---
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mente oligohidramnios, meconio con Clifford 11, el cunl se valora como un sufti 

miento agudo con la presencia de circular de cordón, generalmente las pacjen-­

tes que cursaban con l:sta serie de fenó~enos fueron intervenidas quirúrgico.me!!. 

te por desaceletaclones qu·e llevaron a suftimiento fetal, estamos de acuerdo -­

con Leveno (ID) es decit que el oligohidtomnios con consecuente compresión del 

cordón umbilical, podrfa set la causa de las deceleraciones. 

Las calcificaciones se presentaron en 75 pacientes, siendo m!s ftecuentemente 

menor de 30~ los cuales no se relacionaron, se presentó calcificaciones escasas 

en 45 pacientes o para simplificar la apreciación se dividió en calcHlcacioncs-­

escasas, moderadas y extensas, hubo moderadas calcificaciones en 10 pacientes­

y calclficaciones extensas en 15 pacientes. 

El tamaño de los productos se dividió en cuatro categorías Tabla 6 

a) Menores de 2500 gramos. 

b) peso de 2500 a 300 gramos 

e) 3001 a 3500 gramos. 

d) 3500 o mA.s gramos. 

El gtupo más numeroso fu6 categoría con peso de 3001 a 3500 gramos, aunque 

no significativo ya que las otras categor(as a diferencia de 2 o 3 pacientes. 

Tabla 3 

Hasta el momento hemos relatado los peligros y las complicaciones Inherentes -

al embarazo prolongado, solamente desde el punto de vista del producto,ahora -

veremos como afectn el embarazo prolongado a la madre. 

Las pacientes a las cuales so les confirma el embarazo en la mayada de los -

casos, su primera pregunta será la de fecha probable de parto, y generalmen-­

te se les responde con una íecha especfflca, ya que la paciente impone tanta­

energfa en UegBr a ela fecha, ID no Iniciación del uabajo de pBrto conlleva -­

a la paciente a momentos difíciles, la paciente la cual no recuerda exactamen­

te su fecha de última menstruación, tuvo sangrado transvacinal durante el em-­

baraw o tiene ciclos menstruales irregulares, su ansiedad no será mayor, pero­

la paciente que sabe exactamente su fecha de concepción tiene problemas. ---~1 
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Aunque muchas pacientes acudieron con su médico desde el principio del emb! 

1a1.0 desde el inicio no se les advirtió de la vatiabilidad de la gestación. 

Oadamos una g1an ayuda a las pacientes explicándoles de falla o tolerancia de-

15 d[as nnterlores a su menstruación y IS dfas posteriores. los que se considernn 

tolerables en cunnto a su fecha probable de pano. 
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CONCLUSIONES 

Durante el estudio que se llevó a cabo por especia de abril a diciembre de 1987, 

se estudiaron 81 pacientes de embarazo prolongado. 

Se consideraron las pacientes con 42 semanas de gestación por fecha de úhima­

menstruaci6n, la cual [ué el parámetro más fidedigno ya que las pacientes lo C!!, 

nacen con exactitud, au~ue el método más fidedigno sería la fecha de ovula--­

cl6n1 todas la pacientes que acuedieron a nuestro servicio fueron derivadas de -­

clínicas de adscripción, ya con el diagnóstico de embarazo prolongado; hubo una -

pequeña mayoría de pacientes con fecha de última menstruación dudosa, ya que -

a nivel cultural de las pacientes que reciben servicio médico do nuestra lnstitu-­

clón es de medio-aleo, por lo cual la mayoría acudra a control prenatal a edad­

gestaclonal temprana y los casos de desconocimiento de fecha de última mens-­

lruacl6n eran resueltos tempranamente durante el embarazo, cuando I~ cHnica y 
los métodos paraclrnicos son más fidedignos. 

La gran mayoría do los pacientes fueron prlmlgestas o grandes multíparas, para 

lo cual está do acuerdo con la literatura mundio.I, 

Las po.clcntos dio.¡::nostlcadas como portadoras de embarazo prolongado Ingresaron 

al Servicio de Perinatología, donde se les practicó ultrasonido obstétrico, siendo 

un hallnzgo hecuente las placentas itrado 111 y In oligohldramnios, el cual estuvo 

relacionado con Hquldo amniótico meconial el cual se presentó en IS pacientes-­

de las cuales 10 pacientes ptcscntaron además do asociarse con placenta calcili 

cada en más del SO% en 8 pacientes, Las pacientes con las caracterfsticas arri_ 

ba mencionadas, se asoció con valoración de CliHord do 11-111 (Insuficiencia pi.!!. 

cento.ria). 

También se los practicó a todas las pacientes monltorizaci6n fetal antepnrto 

con pruebas no estresantes (PSS), siendo éste un método confiable ya que la -­

mayoría do las pacientes presentaron unzo reo.ctlvo, las pacientes quo presenl.!!. 

han ttaio cardiotocográflco sospechoso o positivo, so les practicaba prueba con 

sttess (Oct 1 O.xytocln challenge test). Se considera un método útil ya que hubo 
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una mortalidad en el estudio de 3 pacientes. Corregido del producto ya que las 
otras dos pacientes acudieron al servicio con diagnóstico de óbito fetal. 

El producto que se considera como mortalidad dentro del estudio, acudió a. pru.!:_ 

ba sin stress el dfa anterior a acudir con producto muerto, habiéndose conside­

rado como traro reactivo. 

Se observó que de las tres pacientes que cursaban conjuntamente con ñembara­

zo prolongado y pre-eclampsia aunque se considerará leve, se deberá terminar -

el embarazo lo más pronto posible ya que los productos presentaban doblo agr.!?. 
slón y tuvieron Insuficiencia placentaria marcada resultando con bajos apgares. 

Creemos que el estudio llevado a cabo es beneficioso y se podr4 Implementar­

como estudio de protocolo en beneficio de el binomio madre-hijo¡ los médicos 

tratantes y la Institución, ya que disminuirá el uso de estudios los cuales no -

han presentado verdadera utilidad y disminuirá el ntlmero de pacientes que se­

ingresan al servicio para lnducto-conducclones fallidas y por consiguiente es--­

tancla prolongada en el hospital. 
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