AMNIOCENTESIS TRANSABDOMINAL Y EMBARAZO PROLONGADO

Dr. Fernando Sanchez Torres™

Se ha aceptado, de manera gene-
ral, que el embarazo comienza a pro-
longarse cuando va mas alld de los
294 dias, es decir, de las 42 semanas
de gestaciéon (16, 20, 21). Desafortu-
nadamente el dato de la Ultima mens-
truacién, que es el parametro utiliza-
do en la practica, no es un elemen-
to digno de crédito para precisar la
edad del embarazo. De ahi que cuan-
do el parto no se ha realizado en los
dias esperados, el médico siempre po-
ne en tela de juicio la fecha de la
Ultima regla suministrada por su pa-
ciente. Esta situacién de duda, acom-
pafada de una actitud pasiva o indife-
rente, puede resultar peligrosa para
el feto pues no es improbable que se
esté frente a un caso de gestacidn
prolongada verdadera.

Aunque hay quienes dudan de la
existencia del embarazo prolongado
como una entidad clinica definida
(10), lo cierto es que algunos nifios
praoducto de gestaciones que han ido
mas alld de las 42 semanas, nacen
con signos claros de haber sufrido
una agresién en la Ultima etapa de
su vida intrauterina.

Basado en este hecho, Clifford de-
dujo que la prolongacién del embara-
zo podia acompafarse de un sindro-
me de disfuncién placentaria, que
era la causa de que los nifios nacie-
ran en condiciones criticas o murie-
ran antes del parto (5, 6). Segun la

severidad del dafio ocasionado por la
postmadurez, Clifford establecié tres
grados: En el primero la piel del ni-
fio muestra los efectos de la pérdida
del vérnix, es decir, se observa seca,
apergaminada, pero limpia de meco-
nio; ademas el cabello es abundante
y las ufias son largas. En el grado I
ya hay manifestaciones de franca ano-
xia intrauterina, reflejada por la li-
beraciéon de meconio que impregna
los tegumentos fetales y la piel se
encuentra exfoliada. En el grado IlI,
que es la acentuacién del anterior, el
nino estd deshidratado y puede dar
la impresiéon de atrofia, ademds de
que su piel estd fuertemente tefiida
de meconio y macerada, especialmen-
te en el escroto, planta de los pfés y
palma de las manos. Es natural que
si no se procede a extraerlo, la muer-
te in utero vendrd prontamente.

Aceptando, pues, que toda prolon-
gacién cronoldgica de la gestacidn
conlleva un peligro potencial para el
feto, se ha tratado de encontrar un
procedimiento que permita diagnos-
ticar anteparto la edad del embarazo
y el estado fetal. Los rayos X (4,
17), la citologia vaginal (14, 15), la
titulacion de transaminasas séricas
(9, 20), la biopsia placentaria (3),
la dosificacién de hormonas (7, 8,
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18), el estado clinico del cuello ute-
rino (19), etc., no son, de manera
alguna, elementos confiables. La in-
duccién del parto, como conducta
prdctica para resolver el problema,
también ha sido preconizada, (1, 20)
y es, sin duda, el procedimiento que
mds se utiliza.

Si nembargo, muchas veces este
proceder obliga a emprender induc-
ciones en condiciones desfavorables,
teniendo, por fracaso, que terminar-
se el parto con una operacién cesé-
rea, sin que en verdad hubiera exis-
tido una amenaza para el feto por
causa de la dudosa gestacion prolon-
gada.

Considerando  que la disminucién
del liquido amnidtico y la presencia
de meconio son signos de alarma en
los casos de embarazos prolongados
“verdaderos” o “‘patoldgicos”, se han
propuesto, con sentido practico, dos
sistemas para descubrirlos: la am-
nioscopia o histeroscopia (2, 12) y
la amniocentesis (11, 13).

La amnioscopia permite observar a
través del cuello uterino el polo infe-
riorg del saco amnidtico. La compro-
bacion de escaso liquido, sin vérnix,
estd a favor de una prolongacién in-
cipiente. Si existe meconio es ya una
manifestacion de anoxia, y segun la
homogeneidad de esa tincién puede
presumirse el tiempo que lleva el fe-
to en situacion incémoda. Este mé-
todo exploratorio, ademés de reque-
rir el empleo de un aparato lumino-
so de endoscopia, se ve dificultado
cuando el orificio cervical estd cerra-
do. Por otra parte, no es infrecuen-
te que durante el examen se rompan
prematuramente las membranas ovu-
lares.

La amniocentesis transabdominal
es, indudablemente, un procedimien-
to sencillo que cada dia tiene mas
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utilizacidon en la practica obstétrica.
Ejecutado adecuadamente no apareja
mayores peligros, ni para la madre
ni para el feto. Como recurso para
aclarar las condiciones fetales en
aquellos casos de probable embarazo
prolongado, ha sido ya empleado (11,
13). Con el presente informe quere-
mos dar a conocer nuestra experien-
cia y proponer una sistematizacidon
del manejo del embarazo prolongado,
utilizando la amniocentesis  transab-
dominal.

Como lo que se procura, al igual
que con la amnioscopia, es apreciar
las caracteristicas del liquido amnio-
tico, deben, por eso, tenerse en cuen-
ta la cantidad y el aspecto. En base
a estos datos hemos clasificado el Ii-
quido en tres tipos:

Tipo | - Liquido abundante,
grumos de vérnix.

con

Tipo Il - Liquido abundante, cetri-
no, sin vérnix.

Tipo Il - Liquido escaso, tefiido de
meconio.

En el primer caso puede aceptarse
que no existe ningun riesgo y debe
permitirse que prosiga el embarazo.
La puncién se repetirda 10 a 14 dias
mds tarde, si no se ha iniciado es-
pontaneamente el trabajo de parto.

Si el liquido es de tipo Il el riesgo
es dudoso y deberd hacerse otra pun-
cion al cabo de 6 a 8 dias. Si esta
vez las caracteristicas del liquido per-
sisten, se hard nueva amniocentesis
6 dias después.

La amenaza fetal se considerard es-
tablecida si el liquido es de tipo IlI,
procediéndose, por lo tanto, a provo-
car el parto. Si el cuello es muy fa-
vorable se puede iniciar la induc-
cién, vigilando a cortos intervalos la
frecuencia cardiaca. La alteracion de
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esta después de cada contraccidn
obliga a practicar cesérea.

También tiene cabida la operacién
desde un principio, si el cuello es
desfavorable (inmaduro).

En los casos de liquido tipos | y II,
queda a juicio del obstetra practicar
la induccién, si el cuello estd madu-
ro.

Material y Métodos

Hemos estudiado 30 pacientes cu-
yo embarazo habia ido mas alld de
las 42 semanas, tomando como pun-
to de partida 10 dias después de ha-
berse iniciado la Ultima menstrua-
cion. De ellas 18 eran pacientes del
Instituto Materno Infantil (IMl), 8
de clientela privada y 4 adscritas al
Instituto Colombiano de Seguros So-
ciales (ICSS).

Todas manifestaron su preocupa-
cién por el hecho de que su embara-
zo “‘se hubiera pasado de tiempo”’;
temian, ademds, que algo malo fuera
a sucederle a su hijo. Para despejar
esta justa incertidumbre se les pro-
puso el procedimiento de la amnio-
centesis  transabdominal, el cual
siempre fue aceptado. La puncién se
hizo bajo las siguientes condiciones:
Estando la paciente en decibito dor-
sal, y previa evacuaciéon espontdnea
de la vejiga, se identificaron por pal-
pacién la situacidn, presentacién vy
posicion del feto. Luego se procedid
a lavar y desinfectar la pared abdo-
minal, como si fuera a practicarse
una laparotomia. Sin anestesia ni
analgesia alguna, con una aguja de
puncién lumbar calibre 19 o 20, se
hizo la amniocentesis al lado donde
se hallaban las pequefias partes feta-
les, unos centimetros hacia afuera
del ombligo. Una vez que se tuvo la
sensacién de que la aguja estaba en
la cavidad amnidtica, se retird el
mandril. Siempre el liquido broté es-

pontdneamente cuando era abundan-
te. En caso contrario se obtuvo aspi-
rando con una jeringa. En tres oca-
siones aparecié sangre (puncion pla-
centaria) lo cual obligd a practicar
una nueva puncién en otro sitio.

Resultados

En 21 ocasiones el aspecto del li-
quido demostrd que no existia ningun
riesgo (tipo |). En 3 pacientes se re-
pitid la puncién a los 10, 12 y 14
dias, observdndose otra vez en todos
el liqguido normal. A una de ellas se
le hizo una tercera puncién a los 20
dias, aprecidndose un liquido de tipo
Il. El parto de las mujeres de este
grupo se sucedié de 2 a 23 dias des-
pués de la primera amniocentesis, ini-
cidndose espontaneamente en 15 (re-
cién nacidos con calificacién de Ap-
gar de 10/10), dos mediante induc-
cién hormonal por existir cuello ma-
duro y 4 con cesdrea (3 por cesa-
reas previas y la otra por estrechez
pélvica). En ninguno de los nifios se
apreciaron manifestaciones de post-
madurez.

En 6 casos el liquido fue de tipo
Il (amenaza dudosa). En una pacien-
te se repitié la puncién al séptimo
dia y el liquido continuaba del mis-
mo aspecto, sin vérnix. Tuvo un par-
to espontdneo dos dfas mds tarde.
En todos el parto se inicid esponta-
neamente, de 1 a 9 dias después de
la primera puncién. Los nifios nacie-
ron con una calificacién de Apgar de
10/10, pero uno mostré un sindrome
de Clifford grado | (embarazo de 43
semanas).

Sélo en 3 oportunidades el liquido
fue de tipo Il (riesgo establecido).
El parto tuvo lugar dentro de las pri-
meras 24 horas de practicada la pun-
cién. Veamos cada uno de ellos:
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CASO 1 — (ICSS). Secundigestante, ameno-
rrea de 44 semanas, altura uterina 29 cm.,
cuello inmaduro. Se obtiene liquido escaso, te-
fiido fuertemente de meconio. De manera inme-
diata se procede a practicar cesdrea. Nace una
nifia de 3.200 gr., piel exfoliada e impregnada
de meconio (sindrome de Clifford grado I, ca-
lificacién de Apgar 6/10).

CASO 2 — (IMI). Primigestante, amenorrea
de 44 semanas, altura uterina de 32 cm., cue-
llo inmaduro. Liquido tefiido de meconio y san-
gre. Mediante operacién cesdrea se obtiene un
nifio de 3.400 gr., con calificacién de Apgar
de 4/10 y sindrome de Clifford grado II.

CASO 3 — (IMI). Secundigestante, 45 sema-
nas de amenorrea, altura uterina 31 cm., cue-
llo inmaduro. Liquido escaso, meconiado. Se
inicia induccién con infusién oxitécica pero a
las dos horas se practica cesdrea por bradicar-
dia fetal. Nace un nifio de 2.700 gr., Apgar de
4/10 y sindrome de Clifford grado II.

Resumen

El autor propone practicar sistema-
ticamente amniocentesis  transabdo-
minal cuando el embarazo se ha pro-
longado méds de 42 semanas. La con-
ducta a seguir estard sujeta a las ca-

racteristicas del liquido amnidtico,
asi:

Tipo | - Liquido abundante, con
Vérnix.

Tipo Il - Liguido mds o menos

abundante, de color cetrino, sin vér-
nix.

Tipo Ill - Liquido escaso, tefiido de
meconio.

En los dos primeros tipos debe per-
mitirse la continuaciéon del embarazo
y practicar nuevas punciones a inter-
valos prudentes.

En los casos de liquido tipo Il de-
be procederse inmediatamente a eva-
cuar el Utero.

Summary

The author proposes the systemati-
cal practice of trans-abdominal am-
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niocentesis when pregnancy exceeds
42 weeks. The process to be follo-
wed shall be subject to the characte-
ristics of the amniotic liquid, to wit:

Type | - Abundant liquid, with ver-
nix.

Type Il - More or less abundant li-
quid, of a citrine color, lacking ver-
nix.

Type 11l - Scarce ‘liquid, tinted by
meconium.

The continuation of the pregnancy
must be allowed in the case of the
above two first types and new punc-

tures must be performed at advisa-
ble intervals.
In the cases of Type lil liquid, the

evacuation of the uterus must be per-
formed immediately.
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