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1 NTRODUCC ION 

El liquido amniótico es un fluido vital durante el embarazo, 

llena el saco amni6tico y desempeñn varias funciones importa~ 

·'tes. Proporciona un medio en el que el feto puede moverse li­

bremente, le protege contra posibles lesiones, le ayuda a man 

tener una temperatura uniforme y, cuando se valora en forma -

adecuada, proporciona valiosas informaciones con respecto a la 

salud y madurez del feto. Durante el parto, si la parte que se 

presenta del feto no está estrechamente nplicada al segmento 

inferior del útero, la presión hidroestática del líquido am­

ni6tico puede ser importante para dilatar el canal cer~ical. 

A los doce dias de le fecundaci6n del huevo se ha formado una 

hendidura rodeada por amnios primitivo adyacente a la lfimina 

embrior1aria. El rApldo agrandamiento de la hendidura y poste­

riormente la fusi6n del amnios envolvente con el corió·n crean 

el saco amniótico, que se llena de un líquido esencialmente -

incoloro. El liquido amniótico aume11tari rftpidamentc hasta un 

volumen medio de SO ml a las 12 scmanns de gestación y 400 ml 

a la mitad del embarazo; alcanza un máximo de l 1 a las 36-38 

semanas de gestación. Dcsp116s el volumen disminuye al aproxi­

marse el término, y si el embarnzo se prolonga, el liquido a~ 

niótico puede llegar a ser r~lativamcntc escaso. La composi­

ción y el volumen del liquido amniótico cambian a medida que 

progresa el embarazo. En la primera mitad 1 dcl embarazo el li-



quido tiene esencialmente': la -misma c~mposiCi.ón é¡ue _el plasma 

materno, sal yo ··~~a ·caiic'C-n:t?-º~~h.6·~: ·de ·.:·p~·~t~·ín~s-.": mu-cho más _baja 
'' '>: " ~»,_.e·:. ·, -_• 

y está casi-·desprovisto de .inateiia etl paT_tí<?Ú.l~s·. Al avanzar 

la ·-~Cst~ció~·; "{0·~ -f~~~f~~:~pi:~:;s·/~~~b·;.~ -t~:¿6<d¿¡ ·¡)~lmón·~· acumu-

lan en el liquido cantidades,ynriables- de materia_ en part~cu­

las en forma de células fetales descamadas, lanugo, cabellos 

y vérnix ~aseosa. (9) 

No existe un mecanismo ónico que pueda explicar todas las va­

riaciones en la composición y el volumen del liquido amnióti­

co que han sido observadas durante el curso de un embarazo no!. 

mal. Una explicación relativamente simple es que el líquido -

amniótico, a comie11zos del embarazo es principalmente un pro­

ducto de la membrana amniótica que cubre la placenta y el co!. 

dón umbilical. Es probable que el liquido pase tambi6n a tra-

vfis de la piel fetal en este periodo. A partir del cuarto mes 

de embarazo aproximadamente, el feto es capaz de modificar la 

composición y el volumen del líquido amniótico por la micción 

y la deglución de cantidades de liquido amniótico. Al mismo 

tiempo el movimiento de líquido hacia adentro y afuera de las 

vías respiratorias modifica también el volumen y composición 

del liquido amniótico. (6) 

Los cambios en la osmolaridad indican que a medida que el em· 

barazo progresa, la orina fetal constituye un aporte importa~ 

te al líquido amniótico. La orina fetal es bastante hipotó"ni-

ca comparada con el plasma materno o fetal, a causa de su ~a-



/ ,. . -· 
jn concentraci6n .electfcilitica, p'CJ-o contiene lnás '.urca, crea-

tinina·~ Ac:~d~)or~i~itci~~.-. c"í::,:pi~.~,~a·~·; ·En· ~amh.tó :·di~·m~~üye el· so-

<lio, cloro y P,,1tn~lo:)C9J';';. • '•-l~·,' .: .. · .... -. 

Al término. ·~e·i··~;·i·~t·~~~C~-~bú,~!de=-n·ª'c'fª-;:cd~~a'J_'.:d~:~1jr~ie.~ccc)1~,6~·nfº ... ;.ºE~--~n~~rté-r±_'.~el~._~~e;.t1/ .. ~df~-e~~~t:_~o'.~ys 
de al~ededór d{ 35iio 'müilr' . .· ·.·. . . . 

_;... :}."- - • ;'\·'r'"-- "--.. ;;; '-

el liquido 'amrii6tii:ó es de•a1red;<lo'r 'de,• z.5·0: ml7hr en _cada· di-. 

rccci6n •. (9) El agua ~~ --~¡-:: i'~;~_i·~~-:c ~mn·i-~{f~·o~~ ~~P~iiJJl~~-~~¡ i-~- -"'.' 

cambio cada 3 hrs. -;-;"- -· 
~ --· .... ·' .' ;·; 

El liquido amni6tico tiene un olor muy pecllliar, ~¿-1:~,r~:\~):~C.:r!!.· .- .. ,,, .. 
mentl' amarillento. Cerca de término se torna oP~1cS·C~nt"~0•• ·:~.E·i , ... 
pH es de 7. 22 al comienzo de la gestaci6n y dcsCfendc ;~: ·:_¡ .11 

ttl ti'rmino. La presión del di6xido de ~arbo~o c-~ri~~·P°i:?·~:~}~~:~-~ 
se eleva de 40 a 51 mm Hg. La bilirrubina presen.te ~h3:<Ú'~;-i~ .·.~ 

mitad de la gestación, gradualmente decrecen hasta ·~·~ii'~-~l'~~~-~ 
mente desaparecer hacia las 36 semanas de gestac;:ión; La·s éé­

lulas viables pueden ser tenidas para estudios genbtico~. 

Algunas observaciones cllnicas, varias confirmadas mediante 

estudio experimental han encontrado que a menudo, se desarro-

lla un gran exceso de liquido amniótico debido a que ld degl~ 

ción fetal se halla alterada (atresia esofágica, ancnccfalia. 

Y al contrario, cuando no puede realizarse la micción en el 

útero (agenesia renal o atresia de la uretra), el volumen de 

liquido amni6tico esti disminuido (o1igohidramnios). (1) 

l.11~ prostaglandinas son ácidos grasos insatur;1dos dC'rivados 



.del -áCido .. araqufdóni~·~. :~.~ e1>ri~6n:· se 1i~va, a cábo t.'ambién -

la sintes~s ): :·:~~,k~·?.oi~··~:~-b:·~\1é.-:\:a.~~~-~~:~:~·~i~~~·d-Í-~(áS·:-~:·-la'S· · C~ales 
participa!l. e~, ~a·:.:~uió~r·é~~~l~~i6.rí":\i~i.'Yf1~j'o ~ saligti1rleo -. rería1-, -. 

- ·~. , ,, . . .. '··~<.: ·-·, ,·f-:· ".. . . .< 

fil t+aciórl · g~~~e.~UJa!\:_,~ ñiéi'~ii!;~C-~ó~Ii~.~:~c1e':·:r.~ ·:)-·~-6e-~U~c;~~:; d-,r-, har-m·o--

nas _ vasoa~t i~~s·:.·(ren:i~·a; --.V:~soPresina)<-~; (-4 ).-. · 
· •... : ,· 

Cambios en la función renal y eri, 13 · ~~·t·¡~-{ci~-~= de_ horm9nas va-

soactivas han sido observadas durante. 'el ·tratamiento prolong!!_ 

do con iildometacinn. El tratamiento ccin fndometacilJ.a ha sido 

asociado con una reducción en la diuresis, con unn transito­

ria disminución de la depuración de crcatinina, hiponatremia 

e hiperkalemia. Esta disfunción renal aguda es compatible con 

un cuadro complejo de hipoperfusión asociado a disminución de 

la actividad de la renina, elevación transitoria en los nivc-

les plasmáticos de vasopresina y supresión renal y sistémica 

de ln síntesis de prostaglandinas. (7) 

Por medio de estudio ultrasonográfico se ha medido el gasto -

urinario fetal observando una disminuci6n- imPortante del mis­

mo a las S hrs de haber iniciado el tratamiento, resolviéndo-

se a las 24 hrs de suspendido el tratamiento. (4-10-15) 



POLIHIDRAMNIOS: 

DBFINICION. 

El hidramnios, llamado a veces polihidramnios, consiste en una 

cantidad excesiva de liquido amniótico. Un volumen mayor de -

2000 e.e. ha sido considerado como polihidramnios, y hay in­

formes en los que se citan cantidades registradas de hasta 15 

l. (4·9) 

El polihidramnios ha sido clasificado por Queenan y Gadow (4) 

en cr6nico y agudo. Si el polihidramnios ocurre antes de la -

semana 24 es clasificado como agudo, En el polihidramnios cr§_. 

nico el incremento es progresivo y generalmente es diagnosti­

cado en el tercer trimestre. 

INCIDENCIA: Diversos estudios han reportado una incidencia del 

0.13" 3.2' (1). 

Dichos estudios también indican que e.1 polihidramnios está as.Q_ 

ciado con un incremento de la morbimoY.talfdad - pcr-ina-ial y de 

las complicaciones maternas. 

ETIOLOGIA DEL POLIHIDRAMNIOS: 

El compartimiento del líquido amniótico se encuentra en equi­

librio dinlimico con el compartimiento fetal y materno. 

Muchos factores se encuentran involucrados en la regulilción 

del volumen del liquido amniótico. Dichos factores incluyen -

la deglucibn fetal, movimientos rcspirato~ios fetales, uresis 
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fetal y membranas fc'tnlcs. l~n-,condiCionús patológ.icas en las 

cualCs se tiene· un ':poi_i_f:l.id~;!'mni~s,-.:~~~ ó_~:-~u-~i~~-s-:::~~-º~·s-~-~s:'._~f~·c.~ó-~ 
res pueden -ser enco~t railos··, ~~-.in·. gé;~~SÍ ~=··d~l/p·oi-ih i~_ian;n!Os-: 

-=--:-"_-·· '°"-.. ~_, ~-,"'-~~~.:··- ·'-;'-0,C::·· "Y.:c.,,=-' 

Un ejemplo de lo intcrrupción,dc lai~iri:ui1í'ci6ii',d~i;,líquido 

amniótico es_ la obstrucéi6n ~~~:_tro:~_.;;:~~·;.Iin~;l,,;_:f,~:~~·~~i~~F~i:~·cs_úi 
es o f ági ca, la de glución---f~ tal~- s-~-:-~~,-rl·c·~~~·;~~~-d~.t~~~ i:~;;;;·<Jri~~~~lcJ'.'~~;:C~·~ 1~ 

impide la absorci ón--Je 1- 'r ¡ utdo ~:~~Jk1~~i'~~~~~~~~f?Ji~~~{rifi~c{~--i~º;Si·~ci~~ 

quido amniótico. 

·-~_;'\' '~;:J.-:. _;- ·:·;': 
CONDJCIONJ:S ASOCIADAS CON POLlll!DRMÍNfos( 

Condiciones Maternas:. 

1 soi·nmuni zaci6n. 

Diabetes Mcllittis. 

• Condiciones placentarias 

Corioangiom~. 

Sindrome de placenta circunValáta •.. 

Condiciones Fetales: 

Gestaciones ~fil~ip;~·~. ·:.·~·.:sX\>d~· trari5íusi6n gemelo-gemelo. 

Obstrucción gast.r.ci·i·~:~-\- '.·\/A~hi~i~. ~é~.~ffig1ca, r1trcsia duod.!:_ 

tcstinal. ::Juil_-i: P-iiTicrcrlS anular, hernia di!!. 

:. :,::.{~·~-.~-.~-~~t,ica'; atresia yeyunal. 
·· .. ---.e-: .. , ., 

-'··.-:·:-A~~-í{'C~"í~lin, ·hidrocefalia, encc-

falócclo, espina bífida, microc~ 

fnl in. 



congéni -

Enfcrmedadcs-·gcnéticas. Síndrome de Down, trisomia (13 y 

18), -anom~lias congAnitas mQlti-

ples, miotonía distrófica. Sin-

dromc - Pena - Shokeir. 

Enfermedades renales y Insuficienciíl ADH. Obstrucción 

endocrinas. rcnnl completa o incompleta. 

Enfermedad hematológica. •1emorr~gi11 fctomatcrna. Thalasc-

mia, 

Infecciones intrauteri- Rubéola, sifilis, .toxoplasmosis. 

nns. 

Miscellaneas. 

- ldiopático. 

Fibrosis retroperitoncal fetal, 

hydrops fetalis no inmune. 

Existen numerosas condiciones, tanto maternas como fetales -

asociadas a polihidramnios. Algunas de esas condiciones son 

comunes. El polihidramnios ha sido reportado en 1.5 a 66\ en 

diabetes gcstacionalcs. (4-15) En embarazos complicados por 

un feto ancnc~fá.l ico, el polihidrílmnios s~ prcscnt:i en 60\ de 



los casos. Las causas mis comunes de polihidramnio~-incluyen: 

malformaciones congénita~, desórdenes cromos6micos, di abe fes, 

isoinmunización a Rh 1 gestaciones múltiples, y-por -causa idi.Q. 

pát~ca. 

Las anomalías congénitas hhn sido reportadas en 9 a 51% de t.Q. 

dos los embarazos complicados por polihidramnios. 

Una de las más comunes mal formacion'es congénitas es la obstrUE_ 

ción gastrointestinal, dentro de las cuales, la atresia ha si 

do reportada _en 2. 6% de los casos. 

El síndrome de Down 1 trisomía 18 y otras anormalidades cromo­

sómicas pueden presentarse asociadas a polihidramnios. El si~ 

drome de DoWn es reportado en 2.6% de los casos. La atresia 

duodenal, una causa de polihidramnios puede estar presente en 

aproximadamente el 8\ de todos los casos de Síndrome de Down. 

La diabetes materna ha sido reportada en 1.3 a 36.1% de todos 

los casos de polihidrnmnios, siendo la causa hasta el momento 

desconocida, sin embargo se han mencionado diversas hipótesis 

dentro de las cuales destacan; la hipergluccmia fetal con po­

liuria. El incremento de la concentración de glucosa en líqui 

do amniótico dando lugar a un gradiente osmótico, lo que ori­

gina transporte de agua hacia dentro de la cavidad amniótica. 

Por otra parte, el polihidramnios se presenta en gemelos dici 

góticos, con la misma frecuencia que en embarazos únicos. Sin 

embargo, en gemelos monocigotos la incidencia es mayor, posi-



blcmentc ·2si. fü;te incr~~crit-~ rr·~-cU~ittcmcntc _ént!e ·g-~mclas -

monoc ig6i,ico -~'S sectin.da;iO n _.\a_ .'prescnci~: .. d~.:~·_B.na t~n10S·i~ ,\,~se~ 
larcS -·en-! re-\~~-. ~-l:~c-uYd_c_{~-~- ·it~~·~~~-~~;_·i~:-~ --~~~:~~.~~-~-4'~~~-~:~-~ -,-~-(~S íñ~--
drome. d~:~--t_ra-~s fu~-i6~ 0~em~~-º ·<~-,~ ge~~·ló::; 

COMPL 1 CACIONES ~!A TURNO FETALES: 

Una Vt!Z- que el polihidramnios ha sido dillgnostidido, el p·ra­

n6stico del embarazo es reservado. No solamente l1ny u~ incrc-

mento de la morbimortalidad pcrinatal, sino que también se in 

cremento ln morbimortalidad materna. Las pacientes con polih! 

dramnio~ ti~11cn mJyor riesgo de desarrollar hipcrtensi6n agu-

da inducida por el <-'mbaraz.o Zl.2\. (4) 

El incremento del volumen del líquido amniótico pueJc traer 

como consecuencia compromiso respirntorio en la m~1drc, requi-

riendo de procedimientos invasivos tales como múltiples amniE_ 

ccntesis (2) con el riesgo de infección hcmorrilgica, e inici!_ 

ción de amenaza de parto prematuro. l.a incidcncin de activi­

d~d uterina se ve incrementada dehido a distensión o irritab! 

lidad uterina como consecuencia de aumento de volumen de lí-

quido amni6tico. La hemorragia postparto secundaria o atonía 

uterina es otra complicación frecuente del hidramnios. 

La mortalidad fetal se incrementa reportftndose una i11cidencia 

de 16 a 69\. La causa principal de mortalidad fetal son las 

1tnomalías congénitas incompatibles con la vida. El síndrome ele 

<listrcss respiratorio, hemorragia intcrvc¿tricular, .la nsfi-
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xia secundaria, abruptio placentas y el prolapso de cordón um­

bilical son complicaciones frecuentes del polihidramnios. 

La anemia hemolítica microangiopáticn y la trombocitopcnia, 

han sido reportadas en neonatos de madres quienes su embarazo 

fue' complicado por el polihidramnios y un chorioangioma. (4) 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico de polihidramnios se establece comúnmente por 

exploración clínica y se confirma por estudio ultrasonográfí­

co, valorando la posible presencia de gestación múltiple, ano­

malías congénitas en el producto, edad gestacional y anormali­

dades en la placenta. (3-12) 

Otras pruebas que deben ser consideradas en busca de la etio­

logía del polihidramnios incluyen proteínas séricas to ta 1 es 

(incluyendo albfimina y globulina), pruebas serológicas para 

sífilis y TORCH. En el pasado, la amniografía fue recomenda­

da como método dlagn6stlco, sin embargo alimentaba el riesgo de 

producir actividad uterina, corioamnioitis, ruptura de mcmbr~ 

nas, y reacci6n al medio de contraste. 

Otras pruebas que también deben de tenerse en consideración 

son los estudios genéticos, determinación de los niveles de 

alfa-feto-proteína, los cuales pueden dar valiosa información. 

Mohlde y Hill (16) observaron elevación de la lipasa en líqui-
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do amniótico asociado a obstn~Cción __ fetnl -~·aStro.in.~estinal 

(porci6n distal del fimpul_a dé:· 
·.~-->·<_.'.:-- ::-_-:. 

El manejo del pol ihidr_umnioS_- ~~-P~-"~~, ·ac _~-~--,~~~~~~,~-~"gin; 
gestacional, y tolerancia de la .P.ª~~~_ryt~ ~-a-_s~~·:_eS~-a_do --actú.a1·. 

En el pasado se utilizaron los diuréticos- y la administración 

intraamniótica de ADll sin resultados satisfactorios. 

Actualmente la amnioccnte"sis continí'i~ siendo ~na opción eil el 

tratamiento, no solamente prolonga el embarazo, además ayuda a 

aliviar la sintomatologla mater11a 1 proporciona información 

acerca del grado de madurez d~l producto y posibles alteracio­

nes genéticas. 

Los riesgos asociados con amnioccntesis terap6utica incluyen 

iniciaci6n de parto premat11ro, infccci6n intrauterina, des­

prendimiento de placenta normoinscrta, posi~le· lesibn fetal, 

ruptura de membranas y hemorragia. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Un total de 38 pacientes han sido reportadas en la literatura 

inglesa, en la cual la indometacina fue utilizada en el trata~ 

miento del polihidramnios (5-14-15). Todos los investigadores 

incluyeron pacientes que presentaban datos o manifestaciones 

secundarias al polihidramnios y los criterios diagnósticos ul­

trasonográficos tuvieron pequcftas diferencias. En cuanto a los 

criterios clinicos tomaron en cuenta el fondo uterino (fondo 

uterino mayor de 3 cm, mayor a la edad gestacional noimal). 

Las dosis de indometacina utilizadas en la literatura las repo!. 

tan de 2.2 a 3.0 mg/kg diariamente en forma de tabletas o su­

positorios. (5) Alteraciones gástricas maternas han sido de_! 

critas después de 7 días de tratamiento en 2 pacientes que r~ 

cibieron 2.0 a 2.2 rng/kg por dia Je i11dornetacina oral. (14) 

En una paciente se reportó cuadro de diarrea después de 7 días 

de tratamiento con indometacina vía rectal. (14) Los síntomas 

se resolvieron en los 3 casos después de suspender el medica­

mento. Ningún sintoma relacionado al uso de indomctacina fue 

reportado en las restantes 35 pacientes. 

Los investigado~es recomiendan que la indometacina debe ser 

interrumpida posterior a las 34 semanas de gestación d~bido a 

la constricción de conducto arterioso, el cual es mis coman -

que ocurra a esta edad gcstacional. (13) De tal forma que los 
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invesi:i'gadQrcs sugieren la vigilancia .u.ltr~sonográfica del gr!! 

do de constricci6n del conducto arterioso en fotma~scmanal. -

·(13) Y de la mismi forma vigilar la eficacia del medicamento 

en el tratamiento del polihidrumnios semanalmente. Cabrel (5) 

tambi~n utili=6 mediciones seriadas del fondo utcri110 y p~ri-

metro abdominal para determinar el efecto de la indometacina. 

Otros autores e investigadores han utilizado una técnica de -

diluci6n con colorante, en lugar de mediciones ultrasonográfi 

cas del liquido amni6tico, para valorar la eficacia de la in­

dometacina en el tratamiento de polihidramnios. (13) La lit~ 

ratura reporta que la terapia con inhihidorcs de la sintcsis 

de prostaglandinas tuvo éxito en la disminución de líquido a~ 

íl1i6ti~o c11 36 Je las 38 pacientes en las S series repo~tadns. 

(15) Cnbrel (5) refiere que despuls de suspendido el trata-

miento con indometacina, hubo un;t rcacumulación de hidramnios. 

Los .autores eligieron restaurar la indometacina después de que 

reincidi6 la sintomatología materna. J.angc (11) también rcpo.r 

ta la rlipida reacumulación de ltquido amniótico despuéos de diE_ 

continuada la terapia con indometacina. 

En la literatura se menciona que el intervalo de tiempo entre 

la iniciaci6n de la indomctacina y el logro de un volumen no.r 

mal de líquido amniótico va de 4 a ZO días. También se mcnci~ 

na que la principal o mayor reducción de 1 íquido amniótico .2El!. 

rre en la primera semana de tratamiento y una pequcna, pero -

progresiva disminución s~ observa e11 subsecuentes semanas (1! 

15). 
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Lange (11) observó el desarrollo de oligohidramnios severo en 

un saco de una gcstaci6n gcneta~ después de 10 dias de trata­

miento. De la misma manera en otro caso similar se reportó 

oligohidramnios severo después de solamente 4 días de trata­

miento. En conclusión, sugieren los autores la valoración ul­

trnsonográfica semanalmente 1 proponiendo discontinuar el me di 
camento, cuando la reducción de liquido amniótico excede dos 

tercios del volumen inicial. 

En 25 casos reportados, la indometacina fue efectiva en el 

tratamiento de el polihidramnios sintomático-idiopático o hi­

dramnios relacionado a diabetes mellitus (ges~acional o insu-· 

linodcpcndicnte). Limitada su acción en otras condiciones fe­

tales. 

En la mujer embarazada con atresia esofágica del producto, el 

volumen de líquido amni6tico continuó incrementándose a pesar 

del tratamiento con indomctacina, requiriendo amniocentcsis -

descompresiva. En contraste, la indometacina se menciona ha 

sido eficaz en el hidramnios asociada a atresia duodenal. 

El embarazo gemelar representa otra causa de polihidramnios -

que ha sido tratada con indometacina. Lange (11) reporta éxi­

to en los 6 casos que estudió. 

La literatura reporta que de 47 fetos de madres que fueron tr!, 

tadas con indometacina para tratamiento de polihidramnios, 44 

nacieron vivos. Los fallecidos fueron por las siguientes raz~ 
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ncs: Síndrome de transfusión gemelo - gemelo. Un inf3nt.c fa­

lleció a los 3 meses de edad secundario u un desconocido des-

oí-den ncuromuscu'lar congénito. Otro ..3 los 2 mCscs debido a una 

cardiopatía cong6nita severa. Todos los rc~ién nacidos no-tu­

vieron datos de cierre prematuro del conducto arterioso, hi-

pertensión pulmonar, oliguria transitoria o anuria. (11-12) 

ME CAN l SMO DE ACC ION: 

El mecanismo de acci6n de la indomctncina, en el tratamiento 

del polihidramnios, se menciona que es el de inhibir la sínt~ 

sis de prostaglandinas (inactivación de la enzima ciclooxigc-

nasa), sobre todo las prostaglandinas de la cl¡1se E, q~e a su 

vez antagonizan la acci6n periférica de ADll, bloqueando la C.§. 

timulaci6n del monofosfato de adcnosin cíclico, a nivel del tQ 

bulo colector. Asimismo las prostaglan<linas pueden influir en 

la ADH por un ef!?_cto central. 

La continua climinnci6n de liquido hacia los pulmones y la nb-

sorción de liquido a trav6s de las membranas fetales, (Mamo-

paulas 7-13-15) en conjunto con una disminución de orina fe­

tal es probablemente la explicación de los efectos de la ind~ 

mctacina en el tratamiento del polihidramnios. 

Dentro de los efectos secundarios con el uso de este medica-

mento se mencionan el cierre premHturo del conducto arteria-

so. En una reciente publicación indican que el riesgo de con~ 
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tricción del conducto arterioso es apToximadamente del S\ en­

tre las semanas 26 y 27 de gestación y que se incrementa cla­

ramente al 50% a la semana 32, (17) 

Otros de los efectos secundarios que se han encontradO coñ m~ 

rtor frecuencia son la. regurgitación tricuspidca, y la pcrfor~ 

ci6n ileal, la cual se ha reportado en 3 infantes. (B) El ex~ 

men ~istopatológico no reveló evidencia de enterocolitis nc­

cros~nte. Ninguna explicación clara a estos hallazgos ha sidd 

propuesta por los investigadores. 
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PLANTEAMIENTO DEI. l'RÚDLE~tA 

El embaraz.o complicado con poli_hidr_nmnios r_cprcscnta un dile­

ma en el tratamiento para el ob5t~iia~---L~3 'C~ccsiva cantidad de 

liquido amni6tico es asociaJa con alteraciones maternas resu! 

tantes de la presi6n del liquido nmni6tico en el diafragma, 

las cuales pueden provocar dificultad ~espiratoria, dolor ab­

dominal, amcna~a de parto prematuro y ruptura de membranas, a 

menudo es asociado con anormalidades fetales y pobres result~ 

dos perinatalcs. 

Cuando esto ocurre en el segundo trimestre o en etapas tempr~ 

nas del tercer trimestre, la muerte perinatal puede presentar. 

se en un ZS a un 30\ de los casos. 

Diversas pacientes afectadas por esta enfermedad a menudo son 

tratadas con amniocentcsis periódicas para remover la canti-

dad de liquido. Desafortunadamente, la rcacumulnción de liqu! 

do amniótico, algunas veces ocurre en 48 horas, y la infcc-

ci6n, la ruptura de membranas, la actividad uterina y el abruE_ 

tio placentae pueden seguir a los procedimientos repetidos. 
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OBJETIVOS 

1.- Demostrar la utilidad de la indometacina en el tratamien­

to-del polihidramnios sintomático. 

2.- Disminuir la incidencia de complicaciones materno-fetales 

secundarias al polihidramnios. 

HIPOTESIS 

- La indo~etacina reduce el poli~idramnios. 

- La indometncina no_ reduce __ e_1- polihidramnios. 
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JUSTI FJ CAC 1 ON 

En fechas recientes sc~ha encontrado· que la terapéutica con 

inhibidores de la sintcsis de prostaglandinas _(indometa_cin_a_) 

disminuye el volumen del liql1ido am11i6tico. Esto estA basado 

en el conocimiento de la contrihucióri de la orina fetal en la 

producci6n de liquido amni6tico, Y una dlsminuci6n del flu­

jo urinario en el feto prematuro tratado con indometacina en 

pacientes con conducto arterioso persistente. 

De la misma forma se han observado modelos de animales y muj~ 

res embarazadas tratadas con indomctacinn para la prevención 

del parto prematuro, algunas han llegado a desarrollar oligo­

hidramnios, sobre todo cuando el tratamiento se mantiene por 

largo t lempo, 
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MATERIAL Y METODOS 

Las pacientes incluidas en el presente estudio, fueron capta­

das de la consulta externa y del servicio de perinatología del 

liospital de Gineco Obstetricia No. 3 Centro Médico ºLa Raza", 

y definidas clínicamente como polihidramnios por medición en 

el fondo uterino mayor a 3 cm. por arriba del normal (6) para 

la edad gestacional (tabla 1) y confirmado por estudio ultra­

sonográfico. Para este estudio, se tom6 como referencia la CU!, 

va de crecimiento normal del fondo uterino expresada por Spi~ 

gclberg. (6) El polihidramnios fue definido en nuestro estu· 

dio por la presencia de la ventana mayor vertical de 8 cm. 

El polihidramnios fue asociado con dolor abdominal, dificultad 

respiratoria y amenaza de parto prematuro. 

Se estudiaron ocho pacientes tratadas con indomctacina por p~ 

lihidramnios severo sintomático de agosto del 91 a febrero 92. 

Cinco de las pacientes presentaron malformaciones fetales, d~ 

tectadas ultrasonográficamente. Una paciente presentó embara­

zo gemelar y las otras dos no se les encontró enfermedad ma­

terna o fetal (tabla l). 

El tratamiento con indometacina se ihició entre las 24 y 34 

semanas de gestación, con un promedio de edad gestacional de 

30.S semanas, (tabla 3). 

La edad promedio de las pacientes fue <le 24 a 36 años y la p~ 



ridnd fue de 1 a 5, como se- -mu'~~~t·~-n 

tos o antecedentes de polihidra_~ni<?S 

!.a indomctacinn fue administra<l<_I 

les a dosis de 2.2 a ~:o mg/ki.dc· 

fue suspendido en la semana 34 de 

rre prematuro de conducto arterioso. 
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Los efectos de la terapia co11 i11domctacina fu~ron ~val11ndos -

diariamente valorando: 

Disminución en la sintomatologia materna. 

fondo uterino y perímetro ahdominal. 

Semanalmente los hallazgos ultrnsonogr5ficos para monitorear 

el desarrollo fetal, el grado de contr~ccj6n del conducto -

arterioso, y el volumen del liquido amniótico. 

Tolerancia nl mcdicnmc11to. 

La técnica de la medición cuantitativa del volumen de líquido 

amni6tico consistió en la medición d~ In ventana mayor vcrti-

cal y el polihidramnios fue clasificado basado en los critc-

rios de Chamberlain modificado (3) en la siguiente forma: 

Menos de 1 cm. grado 1, oligohidramnios, 

De 1 a cm. grado 2, liquido di5minuído. 

De 3-8 cm. grado 3, normal. 

Más <le 8 cm .. grado 4, polihidramnios. 
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- Polihidramnios leve de: m5.s de 8-9.S. 

- Pol ihidramnios mo'derado: 9. 5-105. 

-.Polihidramnios severo: ~ás-~e 105. 

Los estudios ultrasonográficos fueron realizados con equipo 

de al ta resolt1ci6n y transductor lineal de 3. S MHz, marca -

General Electric RT 3000. 

Las pacientes fueron evaluadas, en busca de la posible etiol~ 

gía del polihidramnios, tales como hiperglucemia, incompatibl 

lidad a grupo sanguíneo y Rh, gestaciones múltiples, malform! 

cienes fetales. 



23 

RESULTADOS 

Como Se_ mues~ra .-en _la- ta-bl?' r,~ ~-1---~l~~-gn_ó-~·t¡~-o d~--po1-fhÍltr-am.; 
nios (uc confirmado modinnt_e _c.s_tudio ~itraS-onOgrá-fico ·entré 

las semanas Z4 y 33. 

La tabla 3, muestra que la mayor duraci611 de tíempo cri que la 

indomctacina se administró fue de Z semanas (las pacientes 3-

5-6-7-8) y el periodo más corto fue solamente de una semana 

(paciente 1-Z y 4). 

El caso número 1.- Paciente de ZS años de edad G3 P2 sin ante-

ccdentes previos de polihidramnios o de malformaciones.en los 

productos anteriores, con buen control prenatal, se le diagnó~ 

tic6 polihidramnios severo a la semana 33 de gestaci6n, sien­

do éste sintom6tico, caracterizándose por dolores de tipo ob~ 

tétrico y disnea de medianos esfuerzos. Por tal motivo se in! 

cia tratamiento con indomctacina supositorios vía rectal o d~ 

sis de 2.2 a 3.0 mg, por kilogramo de peso al día, durante una 

semana, observando ligera mejoría en la sintom.atología, sin -

embargo cllnicamcntc y ultrasonogr5ficamentc no se observaron 

datos sugestivos de disminuci6n en la cantidad de liquido am­

niótico. ne la misma forma no se observaron datos sugestivos 

de constricci6n del conducto arterioso. 

Como hallazgo importante del estudio tiltrasonogrifico, fue-la 

observación de un producto con mnl formaci¿nes fetales caract.!:_ 



rizadas por enanismo - tanatofóricc, y macrocefalia. Se le re~ 

lizó cesárea· en la semana 38 por SFA, obteniendo PUV mujer pe­

so -·3020 g. talla 40 cm. apgar 6-8 corroborando los d1agnósti­

cos mencionados, agregándose hipoplasia pulmonar. Falleciendo 

al tercer dia por hipoplnsia pulmonar. 

El caso número 2.- Paciente de 25 años de edad Glll Cl Al, sin 

antecedentes previos de polihidramnios, o de malformaciones en 

los productos anteriores sin factores de riesgo aparentes pa­

ra desencadenar polihidramnios, con control prenatal desde el 

tercer mes de gestaci6n, llevando el embarazo normal evoluti­

vo hasta la semana 30 de gestación en que presentó dolor abdo­

minal, dificultad para respirar. Se hizo diagnóstico en la se­

mana 33 polihidramnios severo sintomático por clínica y corro­

borado por estudios ultrnsonográficos. 

El estudio ultrasonográfico reportó probable atresia esofági­

ca. La paciente fue manejada con indometacina con la dosis y 

vía de administración ya mencionada durante una semana, obse!. 

vando ligera mejoría de la sintomatología, sin embargo no se 

encontraron cambios ultrasonográficos en la cantidad de líqui· 

do amniótico. 

El embarazo se prolongó hasta la semana 38 de gestación, rea­

lizándose cesárea por ruptura prematura de membranas y despren 

dimiento prematuro de placenta normoinserta de un 70\, obtc-
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niéndosc producto ó.h i to co_i:i mú) t~:P,~.~~~;=~~-~1}~~~~~-i ~~-~~ .. ~- t~m~~i!: 
ci6n en cuello, pie equino_._~-ª~~-_;·_ -~á~CUli.n~~~~~p~~~~-~ de· 2125, ta­

lla 43 cm. 

El caso nómcro 3.~ Paciente de 31 anos de edad G2°Cl, sin an­

tecedentes previos de polihidrumnios o malformncionc:; fetales 

en gestaci6n previa. Con control prenatal regular desde el s~ 

gundo mes con embarazo normocvolutivo hasta la semana 28, en 

que se inicia con amenaza de parto prematuro, y se hace dia& 

n6stico de polihidram11ios severo sintom:'.itico por el ínica y CD!!, 

firmado por estudios ultrasonográficos. Iniciando manejo con 

indometacina supositorios vía rectal por 2 semanas 1 observan­

do leve mejoría en los síntomas 1 con disminución de la o.cth·i 

dad uterina. Sin embargo el ultrasonido de control no cviden­

ci6 cambios en la cantidad de líquido amniótico )' se reportó 

con producto vivo con hipolasia pulmonar, no se visualizó cá­

mara gfistrica, hipertrofia vc11tricular, hidrotórax, ascitis, 

hydrops fetal, gestación de 30 semanas y polihidramnios sevc-

rb. Por otra parte, se le realizó prueba de condición fetal -

(30 semanas) reportando trazo no reactivo -decclcrativo, pa­

tr6n ~ilcnte + SFC-. Por lo que se realiza operación ces5rea, 

obteniéndose producto óbito, del sexo femenino, con peso de -

2600 gr. talla de 42 cm. y múltiple~ malformaciones. 

El caso número 4. - Paciente _de_ 24 an.os de ~da~, q6_ ~S, sii: _ª!l 

tecedcntcs previos de polihidramnios o malformaciones fetales 

en anteriores gestaciones. Con_ control pr~nat~} desde el _qui!!. 
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to mes, aparentemente i:iormoeVolutivo y se diagnosticó cmt?,ara:­

zo gemelar. 

Ingresa.da a la unidad proveniente de su UMF por diagnóstiCo -

de embarazo de 24 semanas gemelar+ polihidramnios, amenaza de 

parto prematuro. Refiriendo la paciente dolor abdominal leve 

y sensaci6n de dificultad para respirar. Se confirma el diag­

'n6stico clínica y ultrasonográíicamentc y se inicia manejo a 

su ingreso con indometacina supositorios vía rectal. Al día 

siguiente, debido a la sintomatolog1a tan importante se deci­

de practicar amniocentesis descompresiva, obteniéndose apro­

ximadamente mil mililitros, continuando manejo de indomctaci­

na hasta completar una semana de tratamiento con inhibidor de 

la síntesis de prostaglandinas. Sin embargo la paciente dese~ 

cadena trabajo de parto pretérmino en forma regular a la sem~ 

na de tratamiento sin lograr uteroinhibición, obteniéndose por 

vín vaginal: primer producto presentación de cara masculina, 

peso 655 gr. talla 35 cm. líquido mcconial ++. Segundo produs 

to presentación compuesta masculino, peso 560 gr. talla 32 cm. 

dos amnios, una placenta, dos cordones, 

El caso número 5.- Paciente de 36 años de edad GS P4, sin an­

tecedentes previos de polihidramnios o de malformaciones en -

gestaciones previas. Con cOntrol prenatal a partir del quinto 

mes y curso con embarazo normoevolutivo 1 hasta la semana 32 -

que inicia can dolor abdominal tipo cólico, aumento de volu­

men en abdomen en forma importante, dificultad para respirar, 
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: .. ,_., ··::··:.::: -/~:-- .,-_.-
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el produ~to ~nterior, el cual vive. 

Como _antecedente.de importancia, cursó desde los 16 años con 

probable hipotiroidismo, sin embargo fue valorada por el ser­

vicio de ginecoendocrino de la unidad mencionando la posibili 

dad de tratarse de probable bocio cutiroideo. Durante su est~ 

dio evolucionó sin datos de descontrol mctab61ico. 

Control prenatal desde la semana 20 de gestación, con embara­

zo normoevolutivo, hasta la semana 32 en que refiere dolor a!!, 

domina! tipo cólico, actividad uterina, dificultad para rcspi 

rar, mayor aumento de volumen en región abdominal. 

Ingresando a la unidad con diagnóstico de gestación de 32 se­

manas y polihidramnios severo sintomático, el cual se corrob~ 

ró por estudio 11ltrasonogrftfico (gestación de 32 sema11as, fe­

to único vivo, con crecimiento armónico, perfil biofísico ad~ 

cuado 8-8, polihidramnios severo. Probable pies equino vnrus. 

Por tal motivo se inicia manejo con indometacina supositorios 

vía rectal, durante 2 semanas. Y se egresa al tercer día por 

mejoría. 

El estudio ultrasonogrifico a las dos semanas continuó repor­

tando polihidrnmnios severo. 

Reingresa una semana después p~r embarazo de--35- semanas -y TU.E. 

tura de membranas de i hrs. de evoluci6n, con trabajo de parto. 
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Se efcct6a opcraci6n ccsfirea por ccs5rcn lt11tcrior y ccrvix de! 

favorable + OTR. Obtcni6ndosc producto 611ico vivo del sexo fe­

menino, peso 1950, talln 33 cm. apgar b/8. Meconio++. Placen­

ta pequena calcificada. Pie_- cqufno varo bilateral. 

Durante su estancia en el scrvic)o de pcdiatrln, se llcg6 al 

diagn6stlco de luxaci6n congénita de cndcra, pie equino bila­

teral, sindromc de "n i11o h ipot6n ico", probable Wcrdn ig llof f .. 

man. Probable genopatia. 

Discrasias sanguíneas. Probables alteraciones mctab6licas (am 

nioacidopatias). llipcrbilirrubincmia multifactorial. 

Falleciendo al tercer dia por ncumotorax a tensión y sindrome 

de dificultad respiratoria + prematurc:. 

El caso número 7.- Paciente de 30 anos de edad, Glll Pll AL 

Sin antecedentes pato16gicos de importancia. ~~~ -~~tccedentes 

de polihidrumnios o malformaciones fetales en gestaciones pre 

vias normales y partos eut6cicos, y vivos actualmente. 

Llev6 control prenatal regular, desde las 12 semanas de gesta 

ci6n, con curso normoevolutivo, hasta las 24 semanas de gest_!!. 

ci6n, presentando dolores abdominales y refiriendo tener el 

abdomen a tensión. Motivo por el cual a las 28 semanas se re_!. 

liza ultrasonido pélvico; reportando producto de 27 semanas de 

gestación polihidramnios severo (particul<rr). Confinnándose el 
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diagnóstico por clinica y por estudio ultrasonográfico, en e~ 

ta unidad. (Embarazo de 30 semanas. Polihidramnios severo). 

Iniciando manejo con indometacina a la semana 30-31 durante 

semanas. Realizando estudio ultrasonográfico de control a la 

semana de iniciado el tratamiento, reportando polihidramnios 

moderado con ventana mayor de 103 mm. 

Posteriormente a la siguiente semana de tratamiento, el repo.r. 

te de ultrasonido reporta polihidramnios leve. (Ventana mayor 

de 84 mm.). 

Una semana después, el reporte de ultrasonido (tercera sema­

na) sigue reportando polihidramnios lev~. (Ventana mayor de 90 

mm.); semana 33-34. Observando una buena respuesta al trata­

miento con indometacina supositorios via rectal ya que la vcg 

tana mayor disminuyó de 103 mm. a 84 mm. en dos semanas de tr,.! 

tamiento. 

Y en la tercera semana, es decir semana de la 33-34, durante 

la cual la paciente manifestó mejoría importante de los sínt~ 

mas, aplicándose en forma irregular el medicamento, únicamen­

te dos días de la semana, el estudio ultrasonográfico, conti­

nuó reportando polihidramnios leve con ligero aumento de la 

ventana mayor de 90 mm. 

El fondo uterino disminuyó de 34.S cm. a 31 cm. y el perime­

tro abdominal disminuy6 de 109 cm. a 105 cm. (Figura 1). 
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A las 36-37 semanas, se realiza opcrac~6n·ccs6~~n ~or b~ja !C­

scrva fetal probílble compromiso ·de Cor~~~·_,_·-~~:Oh.t_.~_~i~i:t~ºse_. p:o-
ducto vivo del sexo masculino,. peso _2700_, .:~~11~·:.so,.-:~c~, ___ apgar 

8 = 9 sano. Con h;1llazgus trañS-~0pc_-_~"ri-ti>~~¡·~:~~~·c·:p-0:1tCfT~iñlñ{ó~S -mo­
derado y circular <le cordón a cucl J~ a-p~r~·t~,d~-~:-

- .. ~-:-~ :··>·~:·· .. _._e·:·.--. ;;.c;:c-. 

El caso número 8. - Pac icntc de -33 ai\o;··-dc<-~dri~ ~;. c;~3· :~PZ'. -Con -an-
- . -~-- _. ~- - :-- ::- . ··.--- . 

tecedentcs de par&lisis focial ha-ce_ S:::Q_f\a"f·-,-'.e·~i:iüc·i·6·n -.faVora-

ble, sin secuelas. 

de galactorrea de 6 meses de evoluci6·n<_-_
0 

,.,_ 

.\:-'.:,~ ... :::_: 
Gestaciones previas <le curso normocvolutiv_o·; '.'.~b·~~-Cniendo pro-

.:· . -. .-'_· -~ 

hidramnios o malformaciones ·reta fes.· ·-\JC~ó-;,Ccl'ffil-of-prciiatal 

regular, desde el quinto mes del -embarazo, .cÚ;s~ del mismo 

nonnocvolut i vo. 

Fue valorada por el servicio de Ginccoendo~rino po~ probable 

hipcrtiroidismo, el cual se descartó y un TAC (agosto 91) re-

vc16 un microadcnoma hipofisiario, el cual se tratará poste­

rior al parto. Fue vista por el servicio de Perinatologia en 

la seman·a 27 de gestación por polihjdramnios, manifestando la 

paciente dolor supra púbico y abdominal, dificultad para respi 

rar, confirmlndosc el diagn6stic6·por estudio ultrasonogrfifi­

co, el cual reveló gestaci6n de 27 semanas con ventana mayor 

de 135 mm. Once días después se vuelve a confirmar el diagnóJ!_ 

tico de ¡>olihidramnios, rcport:111<lo g~stac~61l de 28-29 semanas 
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líquido muy aumentado. Jnicia·Íido m?nefó con indometucina supo-
. . ··. ._<·:.~·' .. : ,:-··. . 

si torios rccta)es.-p«'.Jr· .das·-~semanas-·:- (Seman·a- de- inicio--31). 

Reportan~:O:~ ei-~·\11ti.~~~-~~~~~f¿i~~ti~.<;~Ón-:t~6l·--~~n la primera semana de 

tratarñicnt-~ -~~~-~-~:~i~:l/~ (:~~~/~o-~_~:~ -~~~:man~~ polihidramnios leve, 

ventan'~ m~-y-~t'.-~e-:;·-~:7_,. ~~-~ '::·-Ob-~-~-;-va~do disminución importante en 

la can~idad_ ~~-..Í~q-Üi,_~_ri-._-~iiirii61:i'co y buena respuesta al trata­

miento. 

El ultrasonido de control en la segunda semana de·tratamiento 

revel6 gestación de 33 semanas con lig. amniótico normal ven-

tana mayor de 73 mm. 

A la tercer semana <le tratamiento continuó revelando lig. am-

niótico normal, gestación de 33-34 semanas. 

Observando en esta paciente unn respuesta importante ~con---el ,-

uso de indomctacina por vía rectal 1 ya que la ventana mayor 

disminuyó de 135 mm. a 73 mm. en 2 semanas de tratamiento. 

El fondo uterino disminuyó de 34 cm. a 31 cm. y perímetro A de 

109 a 104 cm. (Figura 2). 

En la semana 36 = 37 se le realiza operación cesárea por baja 

reserva fetal y preeclampsia moderada, obteniéndose producto 

vivo del sexo masculino con peso de 4 kilos, apgar de 8-9 po-

lihidramnios leve moderado, producto sano. 
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En ningún caso se encontraron ·tintos: o imíígcncs _ultrasonográCi 

cas sugestivas de ~~erre. p,r~:mn~.Uro .~e -condU'cto arterioso. 
__,;·• 

·-

Y cabe sci'lalar .quc··.·to<l~s~. Í~.;s·· ·í}'~;~,~;;~~~- ·c~ligéni tos fueron 

diagnosticados prev i_o~<D l~ uti1·i~aC.i6·n del _medicamento, por . ' -~· - -

lo que su uso no tü-vo ·rci~-éi6Il--~~pnl-~ntcmcntc con ln mortali-

dad pcrinn t<t 1. 



TABLA l. EDAD GESTACIONAL.FONDO UTERINO, 
Y ETIOLOG!A AL TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE 
EL POLIHIDRAMNIOS. 

DIAGNOSTICO DEL POLI HIDRAMNIOS 

PACIENTES EOAO FONO O PERIMETRO E TIOLOGIA 
No. GESTA UTERINO ABDOMINAL 

CIONAL 1 C/9. I f e.,, J 

ls•111anasJ 

J J ,. 111 EllA/115110 

TANATOFDRICO 

2 J J J. 110 ATRESIA 
E501'A61CA 

za J 2 /02 HYDROPS l'ETALIS 

2 4 J 2 /O 1 GEMELAR 

$ J 2 ,, 4 I // ATRESIA 
O/JOOENAL 

J 2 'J $ 109 PIE EOUINO VARO 

J I J4. $ 109 lllNll/JNA 

a Jo J 4 109 NIN 11/Jlt A 



.. 

.. .. 
.. 

.., 
.. 

.. 

.. .. 
., 

.., 
., 

.., .. 



TABLA///. TRATAMIENTO CON INOOMETACINA. 

EDAD &ESTACIONAL AL TIEMPO DE TRATAMIENTO 
CON INDOMETACINA l~••ot1uJ. 

PACIENTES 
No. 

/! 

J 

4 

.J 

B 

INICIA 

J J 

JJ 

:t• 

il4 

J ,. 

J./! 

J I 

J I 

FINALIZA 

.J 4 

J 4 

Jo 

il .J 

J 4 

J 4 

J. J 

J J 



TABLA IV VIA OE INTERRUPCION OE LA GESTACION Y ESTADO 
NEONATAL EN LOS 8 CASOS OE POLIHIDRAMN/OS TRATADOS 
CON INDO ME TAC/NA. 

INTERRUPCION OEL EMBARAZO INFANTE 

PACIENTE EDAD GESTAC!ONAL VIA SEXO PESO A PGAR EXAMEN 

No. ( .$. ªª" "' J. Gr. I l•/1, $111•1 PEDIATRICO 

J Q CESA REA F $o 2 o 6-6 MUERTE PERINATAL 
I ENANISMO TANATOFORICO 

HIPOPLASIA PULMONAR J. 

2 J /1 CESAREA M 2 I , 6 OBITO ATRESIA ESOFA61CA 

J Jo CESAREA F 26 o o 0111ro HIPOPLASIA PULMONAR 

HYDROPS FETALIS 

4· 2 lJ PARTO M 6 lJlJ o - o 
M lJ 11 o o-o 

lJ J 6 CESA REA M ~o o o B-Q ATRESIA DUODENAL 

CORRElllOA 

11 J 11 CESAREA F I IJ 6 O 6 - /1 MUERrE PERINArAL 
PROBABLE OENOPATIA 

SINOROME OE NIÑO 

HIPOrONJC0 0 WERDNlll HOFFMAN 

7 J 7 CESAREA M 2 TO O 11 - Q NORMAL 

8 J 6 CESAREA M "o o o B- Q NORMAL 
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CONCLUSIONES 

l. La indometacina es una alternativa-· del tratamientri conser­

vador del polihidramnios sintomático idiopático. 

2. La indomctacina no es µtil en el tratamiento de polihidram­

nios sintomático, secundario a malformaciones fetales tales 

como atresia duodenal, csoffigica, desorden neuromuscular, 

enanismo tanatof6rico, hipoplasia pulmonar, hidrops feta­

lis. No inmunológico. 

3. Los efectos más notables del tratamiento desde el punto do 

vista clinico y ultrasonogrftfico se aprecian a la semana 

del mismo, sin indicar esto, que tenga qu~ suspenderse ya 

que pueden presentarse recidivas. 

4. Los efectos secundarios son minimos o no se presentan en el 

binomio, siguiendo el esquema de tratamiento recomendado, 

principalmente si se utiliza por vía rectal. 

S. La evaluación inicial debe incluir determinación de gluce­

mia, asi como estudios ultrasonográficos y de gen~tica, uti­

liz~ado estos últimos como criterio de exclusión para indi­

car el esquema terapéutico. 

6. En pacientes con sintomatologia mur seycra:tales como acti 

vidad uterina importa11tc, compromiso respiratorio ·se debe-



•ll 

rá considCl-uí' amnioccntcs.i!> .descomprc:;.iva. y _cuyiotip~ fe-

tal. 

·~-- ~> :(< . ': ::·. -_- _:_~ 
7. Úf: vñr~rriC-i'ón ~:·¿l~~"ri-~onogd(!:y~¡,~'.:d~~--~:r.~ ,,~~n~'i_d~Y.Ü~i:s·~- ·?nifii-

PHnsab\c·: :~~-t;~_;-~- ~-: .~tag~;~:~ rr~~o·;_;~~~rí ~7:~-~~Q~~hl-é-~~-~-0 '~dC --- _j_,-~_gilan 



COMENTARIO 

El polihidrnmnios sigue- sieñdo ·una'--p'atol.Ogia- de :la- 0 Segunda mi 

tad·del embarazo, que -se asocia a"una alta mortalidad materno 

fetal. 

Su tratamiento es limitado y en ocasiones iepresenta un ries­

go elevado para el producto y la paciente. Sin embargo, al m~ 

nos en las pacientes cuyoS productos no presentan malformaci~ 

nes aparentes, el diagn6stico temprano del padecimiento el 

tratamiento médico oportuno con indometacina antes de las 34 

semanas de gestación, ofrecen unn·opción en el mnncjo de esta 

patología. 

Los datos obtenidos en el presente estudio fueron similares a 

los reportados en la literatura inglesa, enco~trando que la i~ 

domctacina fue de utilidad en el tratamiento del polihidram­

nios idiopático, observando una impactante disminución de lí­

qui<lo amni6tico desde la primera semana de iniciado el tra~a­

miento y con morbilidad materno fetal baja. De la misma mane­

ra se encontró mala respuesta al tratamiento en pacientes con 

productos malformados. 

Actualmente existe controversia entre los invcstig3dores, al­

gunos sugieren que el polihidramnios sin anomalía fetal por -

USG no es u11a indicación de an&lisis de cariotipo, otros in-
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Vl!sti!!adorcs recomiendan el c,studio en form::1 rutinurin. (15) 

Tenicntlo en cuenta que ulgunas gc'nopu.tí::i"~~·'..sc'-_ ~~so~_~nn. ·~.,pÓ_i'ih,i 
·~ 

dramnios es prudente realizar ·ci,·-.CSlu§i'C~)~~~!~~~:~a~·(~~-'. para la_ 

selección de rae ientcs que il-as r·.c·~,~_-1{:_~fi5 pr-=o'·t-o:c~i-iB.~~dri"é=:~a~ñ'cJ'ó~:~c·ºn­
. -·,. -,_,-, . _, .. _!;:_-- ·- --:~::_·:~ ·-." .. --'-'.-'..··:~(~_;.o-._,. ,. 

indometacinn y evitar el riesgo dc~_rl!_tc_n·cr~un·'p-ro'ducto s~ll p_q_ 
'',.:.-)~;_· . '','.;·~---

s-ib 11 idu des de sobrcvida 'o-Cafidil((:cf~~~Vi:~~~--~ ,:-:'· 
- O~~J:~~·:;¡~~'f:~ -T-.. ,• ·~--- • 

Teniendo en cuenta que. rá0~P-~~·J:.¡¡-~~l:·?'rl·c;-'-ó~\J~tfi~~fll· .fllc :pequeña en 

coincidencia con la 11·t.eT'iit~~~~:;-~Xt:~'nn)·éT·a·~ :·.consideramos nece­

sario continuar· ~s·ie::-~~¿i:~~y~··~-:~~~:~JYEE·~·f¡.~i1:i"idad de hacerlo más 

significativo 

to en .nuestra _unrdad·.--, 
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