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EL EMBARAZO PROLONGADO: UNA REVISION

Dr. IVAN VEGA*, Dr. ANDRES CALLE? y Dr. LUIS ESCOBAR?’

RESUMEN

En la presente revision se actualiza los conceptos existentes
sobre el embarazo prolongado, diagnistico preocupante en Obstetricia,
debido al aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal. Se discute
su etiologia, asi como los cambios fisiopatologicos que se producen, el
diagnostico oportuno y los recursos que para el mismo disponemos. (Re-
vista de la Facultad de Ciencias Médicas, 15 (1 - 2): 73 — 80, 1990).

DEFINICION

Se considera que una gestacidn es pro-
longada cuando sobrepasa 14 o mis dfas la fe-
cha probable del parto. Es decif, que alcanza
o supcera las 42 semanas o los 294 dias de ame-
norrea comprobada. En la definicion se deben
diferenciar los términos prolongado y postér-
mino los cuales se refieren a la gestacion de 42
o mds semanas y postmadurcz o postmaduro
que se relaciona con los hallazgos del recién
nacido (1). ;

FRECUENCIA

[.a mayoria de los autores estin de
acuerdo en accptar que entre el 30/0 y el 140/0
de las gestaciones alcanzan y alin sobrepasan las
42 semanas. Solo del 10/0 al 4 o/o llegan a las
43, especialmente cuando se corrige la fecha del
probable parto en base a la ovulacion. De aque-
llas pacientes consideradas con embarazo pro-
longado, solo 20 a 43 o/o ticnen datos del sin-
drome de posmadurez (1 - 5).
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ETIOLOGIA
Factores Fetales

Aunque se han desarrollado diversas teo-
rias para explicar la patogenia del embarazo
postérmino, no se ha precisado su mecanismo
fisiolbgico. Diferentes teotids se han presentado
para explicar la causa del embarazo prolongado.
Entre ellas, las principales son: anomalias con-
génitas, desproporcion cefalopélvica, implanta-
cioén anormal de la placenta, herencia y pérdida
del balance hormonal al final de la gestacion

(1).

Se ha observado que la anencefalia fetal
a menudo se relaciona con un émbarazo postér-
mino, que se creia era resultado de insuficiencia
adrenohipofisaria (6). La medicion en grandes
grupos, de alfa—fetoproteina sérica materna,
seria una causa fetal rara de embarazo postér-
mino (7).

La deficiencia de sulfatasa placentaria,
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un trastorno recesivo ligado al cromosoma X, se
caracteriza por la presencia de un feto mascu-
lino; concentraciones de estradiol bajas y emba-
razo prolongado.

Factores maternos

La edad materna avanzada no parece
modificar la incidencia del embarazo postérmi-
no (8). La paridad, a semejanza de la edad ma-
terna, tampoco parece influir en el hecho de
queé una .mujer tenga un embarazo postérmino.
Al igual que los: factores el origen étnico, no es
un predictor confiable de un embarazo de este
tipo.

La incidencia de embarazo prolongado
tuvo relacion inversa con el nivel socioecondmi-
¢o de la mujer y la educacién, lo que significa
que a menor escolaridad o nivel socioeconémi-
€o, mayor posibilidad de embarazo postérmino.

El antécedente de pérdidas gestacionales
como abortos, mortinatos y muertes neonatales
tampoco se relaciona con una mayor posibili-
dad de embarazo prolongado. Las mujeres con
antecedentes de embarazo postérmino tienen
50 o/o de posibilidades de un nuévo embarazo
prolongado (8).

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS DEL
EMBARAZO PROLONGADO

S¢ conoce que ¢l volumen de liquido
amnidtico aumenta progresivamenté durante el
embarazo, alcanza su miximo cerca de las 24
semanas y se mantienen constante hasta casi la
semana 37; a continuacibén, hay un ligero des-
¢censo -del volumen de liquido amnibtico, pero
durante el perfodo postérmino, se ¢alcula que
hay una disminucién del 33 o/o del mismo por
semana (9).

La disminucién del volumen de liquido
amnidtico tiene impacto sobre el movimiento
del feto potencialmente afectado; la disminu-
cion de los movimientos fetales representa un
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signo de riesgo fetal potencial que parece estar
relacionado con la presencia de oligohidram-
nios.

Los patrones de frecuencia cardidca fe-
tal (F C F) también son afectados por los cam-
bios de volumen de liquido amnibtico. Ruther-
ford y col, confirmaron una relacién entté volu-
men dé liquido amnidtico calculado por el {ndi-
ce del mismo 'y resultados anormiales dé pruebas
de vigilancia fetal anteparto. En este informe
demostraron que conforme dismintifa el volu-
men de l{quido aninibtico existia un aumeénto
en la incidencia dé deceleraciones de la frecuen-
cia cardfaca fetal en la prueba sin estrés, asi
como de la falta dé reactividad ¢n ella.

La incidencia de placentas de grado III
aumenta én'el embarazo. S¢ cree que estos cam-
bios placentarios tienen relacién con la cantidad
de depésito dé calcio ei la placenta. Petrucha y
col (11), demostraron por primera vez que ld in-
cidencia de placentas dé grado 111 aumenta con-
forme lo hiée la edad gestacional. La presencia
de placenta grado- HI por si sola no se relaciona
con un mayof riesgo de mala evolucion fetal.
Si se relaciona la incidencia de placenta de gra-
do III con ¢l volumen de l{quido aminibdtico,
hay una relacién inivérsa entre ambos parime-
tros. Asf, 4 menor volumen de liquido amnié-
tico, mayor incidéncida de placentas de grado
III. Se observa también una relacion inversa
entre la incidencia de deceleraciones de la FCF
y prueba sin estrés no reactivas en estas pacien-
tes. Por lo tanto las placentas grado 1II se rela-
cionan con una mayor posibilidad de altera-
cion del intercambio placentario (12).

Cuando existe menor volumen de l{qui-
do amnidtico, existirA mayor compresion del
corddn, es mayor la posibilidad de decéleracio-
nes variables de la FCF antes de y durante el
trabajo de parto (13 - 14). Gauthier y ¢ol. en-
contraron que el patron tipico del feto pos-
maduro era de deceleracidn variable o déce-
leracién prolongada de la frecuencia cardfaca
fetal,
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l.as cifras de estriol, aumentan confor-
me avanza la gestacion. En el perfodo postér-
mino se ha descrito una declinacién progresiva
de la concentracién de estradiol sérico. La con-
centracion de estriol es inversamente proporcio-
nal al volumen del liquido amniético y los re-
sultados de pruebas sin estrés. Las pacicentes con
estriol bajo tienen mds posibilidad de presentar
una placenta de grado 11 (15).

Las bases de los cambios en ¢l volumen
del liquido amnidtico se cteen debidas a altera-
cién de la funcion ventricular fetal. Por la decli-
nacion de la funcion ventricular fetal hay una
disminucion de la perfusion renal y del gasto
urinario. En teoria, esto lleva a una menor pro-
duccién de liquido amnidtico y como resultado
su resorcién excede a la produccién y Heva a su
vez a oligohidramnios.

En resumien, el embarazo prolongado se
caracteriza por una declinacién progresiva del
volumen de liquido amnidtico, que se relaciona
con un aumento- de la incidencia de placentas
de grado III, bajas concentraciones de estriol,
alteracion de la funcién ventricular y patrones
anormales de frecuencia cardiaca fetal, predo-
minantemente deceleraciones variables o pro-
longadas y falta de reactividad fetal.’

DIAGNOSTICO

El criterio diagndstico para el embarazo
prolongado es exclusivamente cronologico. Se
establece por el cdlculo de la edad gestacional
sumando los dfas transcurridos desde el primer
dia del comienzo de la Gltima menstruacion
hasta la fecha de la consulta. Si la cifra sobrepa-
sa el limite de 293 dias o 41 semanas y 6 dfas,
se trataria de un embarazo prolongado o de
postérmino. Este cdlculo vilido en mujeres que
previamente a la Gltima falta menstrual tenfan
ciclos regulares, que recuerden la fecha y que
no hayan tomado contraceptivos orales al me-
nos tres meses antes de la primera falta mens-
trual.

La prolongacion de la gestacidn suele
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asociarse con disminucion de la cantidad de
liquido amniético (signo de Ballantyne—Runge)
Por ello es Gtil medir la altura uterina y el peri-
metro abdominal mds frecuentemente a partir
de la semana 41. Las investigaciones hormona-
les tampoco permiten orientar el diaghostico.
Lo mismo ocurre con la citologfa exfoliativa,
pues no hay modificaciones de los extendidos
especificos del embarazo prolongado.

En todos los embarazos postérmino,
ciertos o sospechosos, se debe establecer un
diagnéstico lo mds completo posible de la sa-
lud y maduréz del feto, en particular antes de
decidir el momento y la via para la termina-
cion del embarazo (16 - 17).

ULTRASONOGRAFIA Y EMBARAZO
PROLONGADO

En los Gltimos afos la valoracion ultra-
sonografica sc utiliza con frecuencia para detec-
tar fetos postmaduros con mayor riesgo de mor-
bilidad y mortalidad perinatal. Su uso debe con-
siderarse en las siguientes circunstancias:

1. Cilculo del peso fetal y del potencial
de macrosomia antes de intentar un parto vagi-
nal. La macrosomia fetal es de tres a siete veces
mis frecuente en el embarazo postérmino que
en el de término; hay mayor incidencia de mor-
bilidad y mortalidad fetal y materna, casi siem-
pre secundaria a distosias del trabajo de parto
que aumentan las tasas de traumatismo al nacer,
cesirea mis grave y anomalias metabdlicas del
recién nacido macrosémico (18).

2. Valoracion frecuente de oligohidram-
nios mediante el indice de liquido amnidtico
en el tratamiento expectante del embarazo
postérmino. El indice promedio en el embarazo
normal es de 16.2 £ 5.3 cm. En ¢l embarazo
postérmino, el indice de liquido amnidtico es
en promedio de 9 cm. En la actualidad es con-
siderable cuando el indice es menor o igual a
5 cm.
antes de

3. Valoracién placentaria
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induccion electiva del trabajo de parto, en un
embarazo con cilculo errébneo de la fecha de
parto. lLa clasificacion ultrasonogrifica del gra-
do de maduréz placentaria se basa en la identi-
ficacion y distribucidn de depdsitos de calcio
en la placa cotibnica, sustancia y capa basal de
la placenta (19).

4. Valoraciébn del feto postérmino por
posibles anoitial{as congénitas.

VALORACION PRENATAL DEL
BIENESTAR FETAL

El tratamiento tradicional de la paciente
con embarazo prolongado se ha basado en la vi-
gilancia cuidadosa del feto postérmino durante
los periodo ante e intraparto. El tiesgo de muer-
te perinatal en el embarazo postérmino depende
del feto pequefio, inmaduro, con retriso del
crecimiento normal o macrosémico postérmino
(20).

El objeto de la vigilancia fetal anteparto
es intentar identificar el inicio de la insuficien-
cia uteroplacentaria y la aparicion de hipoxia y
asfixia fetales. El control expectativo del emba-
razo postérmino no complicado requiere valo-
racién cuidadosa y oportuna del feto a partir
de las 42 semanas de gestacion (294 dias a par-
tir del Gltimo periodo menstrual).

Se han creado una serie de pruebas que
valoran el bienestar prenatal fetal y estas son:

La Prueba sin estres (N.S.T.)

Consiste en el registro electrénico con-
tinuo de la F C ¥ y de los movimientos fetales
por un corto periodo de tiempo. Tiene la venta-
ja de no ser invasivo (21 - 23).

l.a paciente en posicidn intermedia de
Fowler es registrada la F C F en el periodo pos-
prandial; si no se encuentra patrdén reactivo en
20 minutos, se estimula al feto por palpacion
abdominal o mediantc la administraciéon de una
bebida que contenga glucosa. Si no se observa
patrOn reactivo en 40 minutos, la prueba se
considera no reactiva.

Vega, I. y cols.

Interpretacion:

Reactiva: cuando se producen dos ace-
leraciones de la F C F (15 latidos por minuto
por 15 segundos) en un perfodo de 10 minutos.

No reactiva: cuando hay ausencia de
aceleraciofies con lds caracteristicas sefaladas
de la FCF en un periodo de 40 minutos.

Deceleracion: si hay 15 latidos por mi-
nutos con duracién de 30 segundos.

Protocolo:

Reactiva ... ... Repitase con el intervalo ade-
cuado.

No reactiva .Prueba de estrés por contrac-
ciones,

Deceleracion .Extraccién fetal.
Prueba de estrés por contracciones (0 C T o
CST) ’

La O C T produce estrés fetal por la in-
terrupcidén del riego sanguineo al lecho placen-
tario durante la contraccion uterina. Cuando
hay insuficiencia uteroplacentaria, la disminu-
cion adicional de riego sanguineo uterino, que
ocurre durante las contracciones, produce dece-
léraciones repetitivas tardias de la F C F (22).

La paciente en posicion intermedia de
Fowler, es registrada la presion artcrial basal y
luego cada 10 minutos durante la prueba. Se re-
gistra la F CF y la actividad uterina durante 30
minutos. Cuando hay contracciones uterinas es-
pontédneas con una frecuencia menor de tres en
diez minutos, se administra oxitocina por via
intravenosa; la dosis se aumenta .en pequeiias
cantidades a partir de entonces, hasta conseguir
las contracciones deseadas. Si no se observa de-
celeraciones tardf{as, se interrumpe la adminis-
tracion de oxitocina y de cifras basales. Si ocu-
rren deceleraciones tardias, se continia la oxito-
cina hasta que se confirma si las deceleraciones
tardias persisten o son transitorias (por lo gene-

ral cinco a diez contracciones adicionales).
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Interpretacion:

Negativa: si ho hay deccleraciones
tardias con una frecuencia de contracciones de
al meénos tres en 10 minutos.

Positiva: si hay deceleracion notoria y
pérsistente, independiente de la frecuencia de
contracciones, sin actividad uterina excesiva
(hiperestimulicion).

Dudosa: si se observan deceleraciones
tardias no persistentes. Se encontr6 hiperesti-
mulacién cuando las deceleraciones de la FCF
tenian relacidén con una actividad uterina exce-
siva (mmds de cinco contracciones en 10 minn-
tos, o con duracibn mayor de 90 segundos
cada una),

Protocolo:
OCT negativa: Repetitla a la semana.
Dudosa: Repitase en 24 horas,

Deceleraciones variables Repitase en 24 horas.
Positiva: Extraccion fetal.
Perfil biofisico fetal

Las actividades bioffsicas dindmicas del
feto son iniciadas y reguladés por mécanismos
_integrados y complejos del sistema nervioso
central. La hipoxemia fetal produce pérdida de
los movimientos respiratorios normales, movi-
mientos corporales y del tono. El oligohidram-
nios es el resultado de la redistribucion refle-
ja del gasto cardiaco inducida por hipoxia
con derivaciéon preferencial de sangre, lejos de
pulmones y rifiones. El desarrollo del perfil
biofisico fetal proporciona un método adi-
cional para la valoracion del bienestar fetal
postérmino (24 - 26).

Los pardmetros derivados de la inter-
pretacion del ultrasonido deben  observarse
durante un periodo de 30 minutos; movimien-
tos respiratorios en un minuto, tres movimien-
tos fetales, tono fetal, volumen de liquido am-
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ni6dtico (mds de 2.0 ¢cm en una bolsa vertical o
indice de liquido amniotico mayor de 5.0 cm).

Protocolo:

Si los protocolos ultrasonograficos son
normales; no se requiere prueba sin estrés.

Si alguno de los parimetros ultraso-
nogrificos es anormal, se hace una prueba sin
estrés.

Si la pruebd sin estrés es reactiva, el re-
sultado se considera normal,

Si la prueba sin estrés es fio reactiva, la
prueba se considera anormal.

Si el liquido amnibtico estd disminuido
1a prueba se considera anormal.

Todas las pruebas notmales $e repiten
dos veces por semana, en tanto que las anorma-
les son motivos de extraccidbn fetal por la
via adecuada.

Analisis del liquido amnidtico

El liquido amniotico se ha converti-
do en uno de los fluidos que mis informacién
proporciona al obstetra sobre ¢l bienestar fe-
tal. La maduréz fetal puede ser investigida me-
diante el estudio de este liquido (22, 27).

En el sediménto del liquido amnibtico
del feto a término, aparccen células qﬁé, con
sulfato de azul de Nilo, se tifien de color ana-
ranjado (contenido de lipidos). Si se obsérvan
mis de un 10 o/o de células anarinjadas, la
edad gestacional seri de 38 senmiafias o mds
(2). :
La concentracion de creatinina en el 1f-
quido amnidtico creciente en las iltimas sema-
nas de la gestacibn, parece ser.de mayor utili-
dad. La creatinina alcanza la cavidad amnibtica
a través de la miccion fetal. Traduce maduréz
renal y la existencia de una determinada masa
muscular fetal, Valores de 1.8 - 2'mg/l indicarfa
38 semanas o mids de gestacién. Debido a que
las micciones fetales son intermitentes en el
liquido amnibtico, los valores de cfeatinina no
son constantes, ni uniformes, lo cual dificulta
el diagnostico correcto (2, 3).
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La prueba quiza mds til para determi-
nar la maduréz fetal sc refiere a la determina-
cion de fosfolipidos en el liquido amnidtico:
Estos provienen de la existencia de material ten-
sioactivo pulmoniar (dipalmitoil — lecitiiia prin-
cipalmente) que debe preparar al pulméh para
soportar la respitacién en li vida extrauterina.
Al parécer, estos fosfolipidos pulmonares se-
rfan, en parte, régurgitados hacia el liquido am-
nibtico. Suele valorarse la relacién lecitina/
esfingomielina, la cual, cuindo es superior a
1.8 / 2, indica maduréz pulmonar y ausencia
de comiplicaciones pulmonates posnatales (sufri-
miento respiratorio del recién nacido o enfer-
medad de la membrana hialind); Existe una
prueba sencilla y muy Geil para valotar de un
modo scmicuantitativo la presencia de fosfoli-
pidos tensioactivos én el liquido amnidtico y se
conoce como Prueba de Clements,

Algunas patologias, como la diabetes_, in-
terfieren en el proceso de maduracidn, de tal
manera que el 5 0 10 o/0 de los casos con indi-
ce mayor de 2. pueden presentar también pro-
blemas respiratorios al nacer. Para evitar errores
diagnésticos, la presencia de otro compuesto, cl
fosfatidilglicerol, de menot concentracion y que
aparece cuando el pulmdn yu tiene el surfactan-
te necesario, garantiza que no habra dificultad
respiratoria.

Conducta en el embarazo prolongadao

La necesidad de actuar se fundamenta
en el significativo aumento que registra la mor-

Summary
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talidad perinatal a partir de las 42 semanas de
gestacion. Antes de iniciar la interrupcidn del
embarazo se deberd realizar el diagnostico de la
maduréz pulmonar fetal para evitar que, por
error, se extraiga un feto inmaduro con los ries-
gos que ello implica,

Se intentard la induccion del parto con
oxitocina. El éxito de este procedimiento estd
en relacion directa con el grado de maduréz cét-
vical (indice de Bishop). Si no se consigue dila-
tar el cucllo luego de 10 - 12 horas de induc-
cion, se puede repetir al dfa siguiente una se-
gunda induccién si ¢l estado de 1a madre y del
feto lo permite. Si se fracasa nuevamente, cabe
proponer la operacidn cesarea (29).

Si el cervix ¢s inmaduro se propone una
conducta cxpectante y control frecuente de la
vitalidad y crecimiento fetal. En los Gltimos
tiempos se ha investigado algunos mérodos de
maduracién cervical como son: despegamiento
de membranas, uso de tallos de laminaria, sonda
Foley, relaxina porcina purificada intracervical,
estimulacion mamaria y prostaglandina E2
(PgE2). En la actualidad solo la PgE2 ha de-
mostrado claramentc la mejor ¢volucion perina-
tal en el embarazo prolongado y su uso es una
alternativa de la vigilancia anteparto cuando el
estado cervical es desfavorable (30).

[a indicacion de cesirea se reserva para
aquellos embarazos prolongados, con certeza
en la fecha y con sufrimicnto fetal crénico u
otras complicaciones feto—maternas y previa
comprobacion de la maduréz pulmonar fetal, en
los que la via vaginal puede aumentar el ricsgo
para la madre o el feto (31 - 33).

THE PROLONGUES PREGNANCY: A REVIEW

In the present review, the actual concepts on prolonged, pregnancy are actualized, which
is a concern diagnosis in Obstetric, due to the encrease of the perinatal morbidity and mortality.
The etiology and the pathophysiology as welles the oportunc diagnosis are assesed.
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