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INTRODUCCION

El manejo del embarazo prolongado o post-
término sigue siendo controvertido, pese a ser
una situaciéon que ha enfocado la atencion a
diversos autores en las ultimas décadas. Las
controversias se han planteado por el riesgo
que puede significar la permanencia fetal in
ttero mas alla del tiempo en que se obtiene el
maximo beneficio placentario.

Se define embarazo prolongado como aquel
que se extiende mads alla de 42 semanas 6 294
dias desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual.

Se ha determinado que aproximadamente
un 5% de los nacimientos ocurre en la fecha
probable de parto, es decir 40 semanas, 80%
entre 38-42 semanas y un 10% con posteriori-
dad a las 42 semanas cronolégicas. Asi el post-
datismo es un problema relativamente comun,
pero cabe mencionar que sélo un porcentaje de
éstos (20-25%) concentra a los recién nacidos
(RN) que condicionan el alto riesgo perinatal,
definidos como aquellos en que la madurez se
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ha alcanzado y el feto se esta deteriorando por
una funcién empobrecida de la placenta.

Las caracteristicas clasicas de los RN postma-
duros incluyen: falla del crecimiento, deshidra-
tacion, reduccion del depdésito graso subcuta-
neo, extremidades delgadas, ausencia de vér-
mix, pelo lanugo, actitud en alerta y mirada
aprensiva.

Se ha reportado aumento de mortalidad peri-
natal en asociacion a embarazo prolongado,
principalmente en gestaciones mayores de 43
semanas, como también morbilidad neonatal
significativa que puede alcanzar al 20-25% de
los RN postmaduros.

Muchos autores sugieren que, a excepcion
de este clasico cuadro, hay minimo aumento de
riesgo de pérdida perinatal y que los peligros
del diagndstico agresivo y las intervenciones,
exceden los beneficios observados.

CONDICIONES GENERALES

La incidencia de embarazo prolongado se
reportd en alrededor del 7,5-10% . Entre 2-4% se
extiende mas alla de 43 semanas.

Se demostré6 que muchas gestaciones pro-
longadas son debidas a ovulacién retrasada
particularmente con el uso de anticonceptivos
orales (ACO) que prolongan la fase proliferati-
va del ciclo.
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La frecuencia de embarazo prolongado y la
severidad de los efectos fetales en primiparas
esta aumentada en relaciéon con las multiparas.
También aumenta la dismadurez en madres de
edad avanzada, determinando que la primipara
tardia sea una paciente de mayor riesgo.

El rango de anomalias congénitas esta au-
mentando y puede duplicarse después de las 43
semanas. Las recurrencias de embarazo post-
término no son comunes, pero se estima que
una mujer que tiene un embarazo prolongado,
tiene alrededor de un 50% de riesgo de repe-
tirlo.

CARACTERISTICAS PLACENTARIAS

Segun diversos estudios se ha determinado
que la maxima funcion placentaria se alcanza
alrededor de las 36 semanas de gestacion, pos-
teriormente declina en forma gradual el proce-
so de transferencia placentaria, que puede ma-
nifestarse en disminucion de la cantidad de li-
quido amniético, reduccion de la masa placen-
taria y del crecimiento fetal.

Este fen6meno se aprecia en un 25% de los
fetos, existiendo en el 75% restante, recién naci-
dos en buenas condiciones e inclusive algunos
de ellos macrosomicos.

Morfol6égicamente en la placenta post-
término asociada con dismadurez se observa
disminucion de su masa, aumento de infartos
blancos, depésito de fibrina y calcificaciones.
La vellosidad demuestra ausencia de fenome-
nos regenerativos, edema sincicial y trombosis
arterial con hialinizacidén-vascular y degenera-
cion.

La duracién del trabajo de parto tiende a ser
prolongado en los embarazos post-término e
incluso se describe mayor falla de induccion
con el consiguiente aumento de 2 a 3 veces en el
indice operacion cesarea.

ETIOLOGIA

Continta siendo controvertida la explicacion
del por qué un embarazo se prolonga mas alla
de las 42 semanas cronoldgicas sin iniciar tra-
bajo de parto espontaneo. Se han planteado

diversas hipoétesis buscando la respuesta a este

hecho, entre las que se destaca:

— Bloqueo progesterdnico: al existir un enveje-
cimiento placentario llevaria a una disminu-
cién de produccion de progesterona, lo que
debiera traducirse en una liberacion del mio-
metrio para iniciar su contractilidad. Esto no
ocurre en estos casos, sugiriéndose que es
mas importante la relacién estrégeno-
progesterona. No hay aumento de estréogeno
por el mismo hecho de la insuficiencia pla-
centaria.

— La disminucién del volumen uterino secun-
dario u oligoamnios y la probable disminu-
cion del peso fetal y placentario que limitan
el grado de elongacién de la fibra miometrial.

— Funcion cortico-adrenal fetal: se plantea que
el nivel de cortisol sea uno de los determi-
nantes del inicio de trabajo de parto.

DIAGNOSTICO

Es importante en el diagndstico del embara-
zo prolongado tener precisién de la edad gesta-
cional basdandose fundamentalmente en dos as-
pectos:

Clinico

— Amenorrea: debe consignarse acuciosamen-
te la fecha exacta del altimo periodo mens-
trual, las caracteristicas de los ciclos y el ante-
cedente de anticoncepcion hormonal (no ha-
ber ingerido anticonceptivos orales antes de
3 meses de la fecha de la dltima menstrua-
cion).

— Control prenatal precoz: para determinar a
través del examen pélvico, tamano uterino
en relacion a la edad gestacional.

— Percepcion de movimientos fetales: clasica-
mente descritos entre las 18-20 semanas para
multiparas y entre 20-22 semanas de primi-
gravidas.

— Auscultacion de latidos cardiofetales: ya sea
con Doppler (12-14 semanas) o estetoscopio
de Pinard (20-22 semanas).

— Medicién periddica de la altura uterina, prin-
cipalmente en la primera mitad del emba-
razo.
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Ultrasonografia

Cuya maxima utilidad se obtiene cuando se
practica en las primeras 20 semanas de gesta-
cién; con medicién de longitud céfalo nalgas si
es precoz o didmetro biparietal y longitud del
fémur posteriormente, con una aproximacion
de mas o menos 4-10 dias (dependiendo de la
fecha en que se practique) con respecto a edad
gestacional calculada por amenorrea.

EVALUACION FETAL

Frente a un embarazo prolongado existen
diversos medios para determinar el grado de
riesgo fetal, entre los que se cuentan:

Clinica

Se describen como expresion de bienestar
fetal los movimientos fetales activos que son
percibidos en un 85% de los casos por la madre,
alcanzandose su mayor expresion alrededor de
las 38 semanas. Mas tarde disminuyen, proba-
blemente por la menor cantidad de liquido am-
niético. Algunos autores asocian la disminu-
cién en los movimientos fetales a distress fetal;
sin embargo, se ha visto que existe una alta tasa
de falsos positivos.

Parametros hormonales

La placenta post-término se correlaciona con
disminucién de la produccién de estriol y lacto-
geno placentario, hecho que ha llevado a mu-
chos a utilizarlos como parametro para determi-
nar el riesgo fetal. Sin embargo, sus mediciones
deben ser diarias, por lo que su costo no justifi-
ca plenamente su uso rutinario en el 10% de los
embarazos considerados como cronoldgica-
mente prolongados. Por otra parte, se ha descri-
to que la actividad tromboplastica del liquido
amniético aumenta con la edad gestacional y su
alto valor ha sido correlacionado con recién na-
cidos con signos de postmadurez.

Liquido amniodtico

La determinacién de la cantidad de liquido
amniético, principalmente por ultrasonografia,
ha sido senalado como buen parametro para

evaluar la condicion fetal in Gtero. Su disminu-
cién constituye un buen indicador de dismadu-
rez fetal, asocidandose a un mayor riesgo de
meconio, acidosis fetal, cesarea por distress fe-
tal y morbimortalidad perinatal.

La presencia de meconio en el liquido se
encuentra en un porcentaje significativo de las
gestaciones post-término. Para algunos autores
no esta relacionado con riesgo en la ausencia de
signos de asfixia fetal determinado por la altera-
cion de la frecuencia cardiaca basal fetal, basado
en el hecho de que la expulsion de meconio
puede representar madurez de la actividad re-
fleja parasimpatica.

Sin embargo, para muchos otros cobra real
importancia, fundamentado en el hecho de que
el pesaje de meconio es debido a hipoxia de la
musculatura lisa del tracto gastrointestinal, re-
sultando en hiperistaltismo y relajacién del es-
finter anal, demostrando en los casos estudia-
dos significativo aumento de la asfixia neonatal
y en las tasas de morbimortalidad perinatal.

Monitorizacion electronica

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca
fetal y sus caracteristicas sigue siendo uno de
los pilares fundamentales para evaluar el esta-
do de bienestar fetal.

Se ha centrado la discusion en la utilidad que
ofrecen las dos formas de monitorizacion, re-
gistro basal no estresante (R.B.N.E.) y test de
tolerancia a las contracciones (TTC). Clasica-
mente el test de tolerancia a las contracciones
ha sido realizado mediante el uso de ocitocina,
aunque algunos sugieren realizarlo con estimu-
lacion de pezon.

Frente a un TTC negativo y reactivo se puede
tener bastante confiabilidad acerca del bienes-
tar fetal, por su bajo indice de falsos negativos,
asocidandose con un menor riesgo de mortali-
dad intrauterina dentro de la semana del test
(0,4%). Por lo tanto, debe repetirse semanal-
mente.

Si es sospechoso o insatisfactorio, se repite
en 24 horas. La presencia de un TTC positivo
(desaceleraciones tardias en mas del 50% de las
contracciones uterinas) indica la interrupcion
del embarazo. Aproximadamente el 50% de es-
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tos tests son falsos positivos, por lo tanto, ideal-
mente debe practicarse amniotomia, monitori-
zacion con electrodo cefalico y reevaluacion se-
gun el nuevo registro.

La presencia de desaceleracion variable, tan-
to en RBNE como en TTC casi siempre es signo
de oligoamnios por compresion de cordon y si
estd asociado a un registro no reactivo, adquie-
re el caracter de ominoso. No hay falsos positi-
vos en un TTC positivo NO reactivo.

En un gran estudio colaborativo se compro-
bé la mejor utilidad del TTC en relacion con el
RBNE en la evaluacion de la condicion fetal, con
cifras de mortalidad antenatal de 1,1% vy 7,8%
respectivamente.

RIESGOS PERINATALES

Esta bien documentado el mayor riesgo fetal
que existe en las gestaciones prolongadas en
términos de morbimortalidad perinatal. Con-
viene destacar, si, que sélo un 20-25% de los
recién nacidos de estos embarazos, llamados
postmaduros, concentra el alto riesgo fetal, lo
que representa un 2-3% del total de los emba-
razos.

La tasa de mortalidad fetal ha sido reportada
ser tres veces mayor a las 43 semanas que entre
39 y 41 semanas. El aumento de distress fetal
esta claramente demostrado en trazado de re-
gistro de latidos cardiofetales, con desacelera-
ciones tardias, variables y diminucién de la li-
nea de variabilidad.

Cuando existe sufrimiento fetal y meconio
en liquido amnidtico, surge el riesgo de la aspi-
racién de meconio y de mayor mortalidad neo-
natal por distress respiratorio.

Otros riesgos neonatales se relacionan con la
inestabilidad en regular temperatura y las com-
plicaciones metabdlicas tipo hipoglicemia y po-
licitemia.

MANEJO DEL
EMBARAZO PROLONGADO

Al proponer un protocolo de manejo de em-
barazo prolongado, se debe tener presente que
esta condicion estd claramente asociada con
mayor mortalidad perinatal y que los esfuerzos
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seran destinados principalmente al grupo con
insuficiencia placentaria anteparto.

Es importante senalar que no hay consenso
en la elaboracion de un protocolo ideal de ma-
nejo y es asi como en la literatura se proponen
diversos tipos con diferentes técnicas que con-
tribuyen a establecer la buena condicion fetal.

A nuestro juicio, y como se realiza actual-
mente en el Servicio del Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile, el pro-
tocolo de manejo se inicia con la evaluacién de
la unidad fetoplacentaria a las 41 semanas, apli-
cado s6lo a embarazos de evolucion fisiolégica,
descartando cualquier condicién que le confiera
un alto riesgo obstétrico utilizando los siguien-
tes parametros: Registro basal no estresante
(RBNE), visualizacion de liquido amniético
(LA) por amnioscopia (AMCP), determinacién
de LA por ecografia y evaluaciéon de las condi-
ciones cervicales.

Ante la presencia de un RBNE reactivo, LA
en cantidad normal y de aspecto claro a la
AMCP (no siempre posible, condicién no obli-
gatoria de valorar) y condiciones cervicales des-
favorables (Bishop menor a 7), se contintia con
la gestacion repitiendo igual evaluacién a las 72
horas, que al resultar normal, permite la pro-
longacion del embarazo hasta las 42 semanas.

Al existir un RBNE no reactivo o sospechoso
debera practicarse un test de tolerancia a las
contracciones (TTC) que al ser negativo permite
proseguir con el feto in ttero hasta la siguiente
evaluacion a las 72 horas.

La interrupcién del embarazo se practica si
estamos frente a cualquiera de las siguientes
condiciones: TTC positivo, visualizaciéon de
meconio a la AMCP, condiciones obstétricas
favorables (Bishop > 7) u oligoamnios ecografi-
co, tras haber repetido el examen ultrasono-
grafico a las 24 horas de la primera evaluacion
con LA disminuido.

Completadas las 42 semanas cronologicas
creemos que la conducta mds aceptada es la
interrupcién del embarazo.

Hay gran controversia en la decision de inte-
rrupcion existiendo unidad feto-placentaria in-
demne y malas condiciones obstétricas (Bishop
< 7), por la alta probabilidad que el parto se
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resuelva por operacion cesarea, con el consi-
guiente aumento de la morbilidad materna.

La alternativa ofrecida a las pacientes con
condiciones obstétricas desfavorables, es la in-
duccién ocitécica iterativa logrando de esa ma-
nera mejorar en forma gradual y progresiva las
condiciones cervicales para terminar con éxito
en un parto vaginal.

Se planifica induccion estrictamente monito-
rizada, con lo que se evalta la condicion fetal en
forma permanente a través de este test de tole-
rancia a las contracciones logrado por la intuba-
cion.

Si la monitorizacidon normal no muestra alte-
raciones de la frecuencia cardiaca fetal, la indi-
cacién de interrupcién no es mandatoria en un
primer dia de induccién si no se han logrado
mejorar las condiciones cervicales. Se repite el
proceso en dias sucesivos hasta el tercer dia en
el que debera resolverse el parto por la via mas
expedita que se presente.

Si el compromiso fetal antenatal es evidente
y el cérvix uterino es desfavorable, debe practi-
carse la operacion cesarea.

De gran importancia es el manejo neonatal,

de aspiraciéon de meconio, encefalopatia hip6xi-
co-isquémica e hipoglicemia. &
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