
MUERTE FETAL ANTEPARTO 

Doctor Miguel Hurtado 

lntroducción 

H emos escogido para el presente tra­
bajo un tema, que tal vez por su com­
plejidad, debía despertar gran interés 
en todos los que en un a u otra forma 
estéÍn vinculados con la obstetricia. Sin 
embargo, corno más adelante observa­
mos , tal interés se ha trocado si se quie­
re en despreocupación en el manejo ele 
la paciente que nos consulta con feto 
muerto. 

Una demostración de ello ha siclo la 
fa lta en las historias de un a buena 
anamn esis , la que hubiera facilitado 
un a mejor orientación hacia el diagnós­
tico etiológico, precisión del tiempo ele 
muerte fetal, etc., que complementada 
con un estudio cuidadoso , hubiera per­
mitido segu.ir la cond ucta adecuada . 
Todo esto, agregado a la baja asisten­
cia a la consulta prenatal, nos hace pen­
sar qu e podremos conducir mejor este 
problema cuando obviemos estos incon­
venientes. 

En la presente revisión nos hemos 
propuesto desarrollar con prefe rencia 
tres aspectos relativos al problema: 19 
La causa de la muerte fetal; 29 Su di ag­
nóstico , y 39 La conducta que ha de se­
guirse. 

3-

Material y métodos 

El material del presente trabajo lo 
constitu yen las historias de fetos naci­
dos muertos en el Instituto Materno In­
fantil "Concepción Villaveces de Acos­
ta" ( 5 ) entre el 19 de marzo de 1959 
y el 28 de febrero ele 196 3. Queremos 
aclarar que el e tales historias escogimos 
tocias aquellas ele fe tos muertos ele 
rnéÍS ele 1.500 grs, y cuyo fallecimien­
to ocurrió antes el e que se iniciara el tra­
bajo el e pa rto . 

Iucúie11 cin 

Entre los 50 .420 partos atendidos en 
el lapso revisado , nacieron 1.6 37 mor­
tinatos (3.24 %) , ele los cuales escogi­
mos 6 7 8 casos (1. 3 4 % ) . 

Edad de las pacientes 

Agruparnos en el siguiente cuadro la 
frec uencia el e muerte feta l anteparto 
en relación a la edad el e la madre, apre­
ciándose entre nosotros una mayor fre­
cuenc ia entre los 21 y los 2 5 ai'íos, en 
con traste con el promedio el e 30. l años 
que clan los norteamericanos ( 1 O). 
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Casos % 

Menos de 15 afios .. . 2 0.29 
De 15 a 20 años 153 22.63 
De 2 1 a 2 5 años 172 25 . 44 
De 26 a 30 años 137 20 . 26 
De 31 a 35 años 111 16 . 42 
De 36 a 40 años 78 11 .53 
Más de 40 afios 22 3 . 25 
Sin dato . . . ....... O. 14 

La paciente de menor edad fue de 
14 afios y la mayor edad fue de 4 7 
años. 

Pariáad 

Según el número ele gestaciones, las 
pacientes se agruparon así: 

Casos % 

Primíparas .. ...... 209 30 . 9 1 
Secundíparas . .. .... 104 15.38 
Multíparas ........ 362 53 . 55 
Sin dato .......... 1 O. 14 

Como se aprecia en el cuadro ante­
rior, la mayor incidencia de muerte fe­
tal sucede en las multíparas, seguidas de 
las primíparas. 

Encontramos antecedentes de fetos 
m uertos sólo en 5 multíparas : 

Feto muerto 
2 Fetos muertos 
3 Fetos muertos . .. . 

I caso 
3 casos 

caso 

O sea una sola observación de muer­
te habitual, si se entiende por tal, la 
que sucede 3 o más veces en una mis­
ma paciente. 
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Gestación en se manas 

Calculamos la edad del embarazo ate­
niéndonos al dato ele la última regla 
dado por las pacientes , y las agrupamos 
así : 
::e----

De 28 a 30 seman as 
De 31 a 3 5 semanas 
De 3 6 a 4 O semanas 
Más el e 40 semanas 
Sin dato 

Casos 

52 
118 
455 

50 
1 

% 

7.69 
17. 45 
67 . 30 

7 .39 
O. 14 

Corno bien se puede apreciar, es más 
frecuente la m uerte fetal anteparto des­
pués de las 36 semanas. 

Tipo de embarazo 

Casos % 

Embarazo único 664 98 . 22 
Embarazo gemelar . . . 12 1 . 7 7 

De los 1 2 casos de embarazo geme­
lar, en 8 sólo murió uno ele los gemelos ; 
en los 4 restantes murieron ambos, pe­
ro únicamente 2 de ellos se incl uyen en 
el trabajo por tener peso por encima de 
los 1.500 grs. 

Diagnóstico clínico de muerte fetal 

Es este uno de los apartes de mayor 
importancia en la presente revisión. He­
mos tenido siempre como elementos 
diagnósticos la auscultación fetal y la in­
vestigación del signo ele Negri, éste últi­
mo un signo tardío pues es sinónimo 
de maceración fetal. En pocas ocasiones 
se insistió en los datos dados por la pa­
ciente y se despreció un signo constante 
y precoz como es la ca1ostrorrea, al igual 
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que el radiocliagnóstico, exploración es­
ta de gran utilidad por dar signos preco­
ces ( 9 ) . 

Se hizo el di agnóstico en 664 casos 
( 98.22 %) así: 

Casos % 

Por sólo ruidos fe tales 4 5 6 6 S . 6 7 
Por ru idos fetales y 

Negri . . ....... . 208 3 1. 32 

El di agnóstico estuvo complementado 
así: 

Con dato de la paciente 290 
Con rayos X . . . . . . . 17 
Con calostrorrea 4 

43.67 
2 .5 6 
0.60 

De las radiografías, 5 fu eron nega ti­
vas para muerte fetal ; ún icamente en 3 
se anotó el signo de Spalcling. 

Haremos acá un a descripción de los 
elemen tos diagnósticos con su valor 
p ráctico; son ellos signos subj etivos, ob­
jetivos y explora torios ( 4 , 12, 13 , 16 ) . 

Signos subjetivos 

Hacen parte las más ele las veces del 
motivo ele consulta ele las pacien tes, y se 
refieren a la desaparición de la sin toma­
tología general vagal; a la pérdida el e la 
sensación de movimientos fetale ; a la 
disminución del vol urnen uterino y a la 
calostrorrea ( 4 , 12, 13, 16). Estos 2 
últimos signos por ser igualmente explo­
ratorios los tendremos en cuenta más 
adelante. 

Signos objetivos y exploratorios 

Pudiéramos considerarlos clínicos y 
paraclín icos o ele laboratorio ; hacemos 
un resumen de ellos : 

MUERTE FETAL ANTE P ARTO 35 

Asucultación feta l. Debe ser fra nca­
mente negativa . Es el método más usa­
do, no sólo por hacer parte del examen 
obstétrico rutinario sino porque además, 
siendo el de más fác il realización, sus 
errores sólo están ligados con las altera­
ciones del tono uterino, sea por sobre­
cl istención o por h ipertonía. Los ruidos 
el e vecind ad son siempre fáciles de dife­
renciar, y se recuerda la posibilidad, en 
sen tido opuesto, ele confundir una ta­
quicardia matern a con el corazón fetal 
y creer que el fe to esté vivo. Aq uí la di­
ferencia la da la ernbriocardia. 

Signo de Negri . Signo clín ico ele gran 
valor diagnóstico; está dado por la crepi­
tación de los huesos de la bóveda cra­
nea na fe tal cuando hay licuefacción ele 
la masa encefálica. Es un signo cons­
tante pero tardío ( 4 , 12, 13 , 16 ) . 

Calostrorrea. Signo constante y pre­
coz que en mu y pocas ocasiones se ex­
plora, está dado por la secreción de ca­
lostro, debido a la deplesión hormonal 
cuando se interrumpe la actividad pla­
centari a ( 4 , 12, 13, 16). Puede ser 
también un signo subjetivo. 

Disminución del vo lumen uterino. 
Es un signo subjeti vo tardío que está da­
do por la disminución del contenido 
uterino en sus procesos de reabsorción 
tanto fe tal corno de líquido amniótico 
( 4 , 12 , 13 , 16 ) . Su exploración h a ele 
hacerse compara ti vamente, en los días. 
siguientes, teniendo en cuenta que en 
estos casos, el útero disminuye hasta 2 
centímetros por día; retrospectivamen­
te, por la desproporción por defecto en­
tre la altura uterina y la amenorrea. 

Pérdida de la actitud fetal. Ocasional­
mente la palpación nos alerta para el 
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diagnóstico de muerte fetal cuando en­
contramos facilm ente la pérdida de la 
actitud fetal, la cual se acentúa con los 
cambios posturales de la madre; se re­
quiere la ma yoría ele las veces que la 
paciente sea delgada y que la can tidad 
de líquido amniótico sea normal. 

Amniocentesis. (Método de E. M. 
Baldi ) ( 16 ) . Es un método preconiza­
do por los norteamericanos con fin es 
diagnósticos ( 10 ) , basados en los cam­
bios de la apariencia del líquido amnió­
tico. Incluso la presencia de san gre en 
el líquido ( Reacción de Adler ) (16 ) , 
h a sido descr ita como signo de muerte 
fetal. Esta reacción está dada por una 
coloración verde intensa agregando al 
líquido ele la punción un as gotas de áci­
do acético, benciclin a acética y agua oxi­
genada. Entre nosotros no hubo expe­
riencia al respecto. 

R eacciones biológicas. No las consi­
deramos, no sólo por no haberse practi­
cado entre nosotros sino porgue su va­
lor ha siclo di scutido en el tema que 
tratamos . Mas, para algunos ( 4 , 12, 
13 , 16), pueden prestar utilidad al se r 
negativas cualitati vamente y ratificarse 
su efi cacia para el diagnóstico ele la 
muerte fetal, con una técnica cuantita­
tiva. 

Radiodiagnóstico 

Es tal vez este método exploni torio 
en el cual se han descrito mayor nú­
mero de signos de muerte fetal, io cual 
justifica su uso. De ellos los más conoci ­
dos los enumeraremos a continuación: 

Signo de Spalding. Está dado por el 
acabalgamiento de los huesos del crá-
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neo, debido a la par que el de l\'egri a 
la licuefacción ele la masa cerebral. Es 
un signo tardío pero constante. Tiene 
valor, lo mismo que otros signos, con 
integridad el e las membranas y en au­
s::> r:cia de contracciones de parto ( 4, 
12, 13 , 16 ) . 

Signo de H oruer . Consiste en la as i­
metría acentuada del cré1 nco. Es igual­
mente un signo tardío ( 13 ) . 

Siguo de S11angler. Consiste en el 
acha tamien to del cráneo feta l ( 13 ) . 

Siguo de I uugmmm. Está dado por el 
en derezamiento de la columna ~lorso­
lumba r dd feto muerto, por atonía de 
la masa muscular dorsolumbar ( 13 ) . 

Gas intrafctal in útero . Está dado por 
la presencia de gas intraperiton e::i l, ex­
travascular e intravascular ( 9 ) . Fue 
descrito inicialmente por Roberts en 
1944. Es considerado por los norteame­
ricanos como el único signo radiológico 
patognomónico de muerte fe tal in úte­
ro y de gran valor por su precocidad 
( 9 ) . Samuel y Gunn estiman que nun­
ca el gas intravascular se encuentra en 
los vasos pulmona res ,. cerebrales ( 7 ) . 

Signo del halo . Fue descrito en 1947 
por Deuel y está constituído por ]a pre­
sencia de una aureola peri craneana que 
corresponde a un a acumulación ele aire 
en el espacio que separa el cuero cabe­
lludo de los tejidos grasos suvacentes 
( 2 , 7 ) . 

Amniografía. Se interpreta corno sig­
no de muerte fetal cuando no se de­
muestra la deglución por parte cld feto 
del medio de contraste utilizado (13 ) . 
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Electrocardiografía y 
electroc11cefalografía fetal 

Este procedimiento es tal vez el más 
usado entre los norteamerica nos ( 11, 
18 ) , quienes a más del va lor que Je clan 
para el diagnóstico e.l e sufrimiento feta l, 
ya propuesto en trc nosotros desde 19 5 7 
( 14 ) , lo han encontrado de gran utili­
dad para el diagnóstico de muerte fetal 
dada su fác il ejecución v por el margen 
el e S=gur icJacJ el iagnóstica ( 7 ) . 

/¡¡ vcstigació11 de la causa de 
muerte feta l por laboratorio 

Con este objeto, sólo se utili zó el la­
boratorio en 198 casos ( 29.2 8% ) , ín­
dice que corrobora el desinterés ya 
anotado al comienzo del trabajo. Algo 
más; en ellos está incluíclo el único ca­
so de anatomía patológica con fin es 
diagnósticos, cual fue un estudio el e pla­
cen ta y ca be anotar que dicho estudio 
careció de utilidad algun a. 

Duracióu de l trabajo 

Este el ato se obtuvo basados en la 
anotación que traen las historias ele fe­
cha y hora de iniciación del trabajo, has­
ta el momento de la expulsión o extrac­
ción del feto. Las agruparnos así: 

Casos % 

Menos ele 5 horas 145 21. 44 
De 5 a 1 O horas 277 40.9 7 
De 1 O a l 5 horas 136 20. 11 
De 15 a 20 horas 47 6.95 
Más el e 20 horas 17 2.51 
Sin trabajo de parto .. 17 2 . 51 
Sin elato .... ... ... 37 5.47 
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Es decir, la ma yor frecu encia fue ele 
5 a 10 horas . 

El menor trabajo fue el e 45 minutos 
,. el mavor ele 31. 50 horas . 

Los casos llamados "sin trabajo", alu­
d : n a las cesáreas practicadas en pacien­
t~s que no habían iniciado trabajo y en 
las que la en tidad ca usal de la muerte 
feta l implicaba un riesgo materno . 

El trabajo el ::: 3 1. 50 horas lo conside­
ramos errado , ya que fue el resultado 
d ·: la suma del ti empo de actividad ute­
rina sin qu ·: hubiera hab ido modifica­
c ión cervical. 

Pcnnaue11 cia en trabajo 
e11 el Instituto 

El único objeto ele este aparte es se­
ií ala r en qué casos se pudo practicar un 
estudio antes del parto (las que perma­
nec ieron todo su trabajo en el servicio) , 
y a quienes se les pudo hacer un estudio 
retrospectivo, pese a que la gran mayo­
ría permaneció menos ele 5 horas en 
trabajo. 

Las agrupamos así: 

Permanecieron todo el trabajo de 
parto 247 casos (36.3 5) . 

La permanencia ele las demás, se dis­
crimina así : 

Casos % 

Menos ele 1 hora ... 16 7 38.92 
De 1 a 5 horas . . . .. 189 44 . 05 
De 1 a 5 horas 189 44.05 
De 5 a 10 horas 56 13. 05 
if ás de 15 horas 2 0.46 

Sin elato . . . .... . .. 2 0.46 
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La menor permanencia fue de 5 mi­
nutos y la mayor fue de 24.20 horas, 
paciente que fu e a quien se le anotó el 
ma yor ti empo de trabajo. 

Tie'mpo aziroxi'lnado de muerte fetal 

Sólo se pudo obtener este dato en 
290 casos ( 42. 89% ) , basados en lo 
manifestado por la paciente sobre el día 
y la hora en que dejó el e percibir mo­
vimientos fe tales . Comprobamos que a 
menor edad del embarazo mayor perma­
n encia del feto muerto in útero y vice­
versa , apreciac ión que está de acuerdo 
con el único informe extranjero que en­
contrarnos ( 1 O) . Además, es notoria la 
relac ión con la causa de muerte fe tal y 
así vimos que en los casos de abruptio 
placcntae y toxemia , la retención del fe­
to fue menor. 

Los agrupamos así : 

Casos % 

Menos de 48 horas 55 18 .96 
De 2 a 5 días 136 46 . 89 
De 5 a 8 días 44 15. 17 
De 8 a 12 días 17 5 . 86 
De 12 a 15 días 19 6.55 
Más ele 15 días 19 6.55 

Primó el elato ele 2 a 5 días ele per­
manencia del feto muerto in Íltero. 

El menor tiempo ele muerte fetal fue 
ele 6 horas y el mayor, ele 60 días. 

Couducta 

Son dos las conductas que se han 
propuesto. Las pasivas, expectan tes, o 
el e observación , fundamentadas en el 
principio ele que el feto muerto in útero 
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y la placenta inactiva se comportan co­
mo "cuerpos extraños" y que como tales 
deben incitar al útero a expulsar su con­
tenido , teoría por demás el e mucha re­
lati vidad ( 4, 12, 13 , 16 ) . Las activas, 
cuyo principio ha siclo el vaciamiento 
inmediato clel útero . Por considerarlo 
pertinente enumeramos los métodos 
usuales en la conducta acti va y los que 
recientemente han siclo propuestos por 
la escuela norteamerican a ( 3 ). 

A 11mioto1nía . La consideramos un 
método de gran utilidad en el re fu erzo 
o conducción del trabajo, apo yados en lo 
propuesto por la escuela uruguaya ( 1) . 
Sin embargo, no participamos el e ella co­
mo método inducti vo único, no sólo por 
con siderarla insuficiente, sino porque 
cl esconocienclo el estado el e "modifica­
ción" fe tal, nos puede hacer agregar un 
problema al ya instaurado : la infección 
amniótica con secuti va a la ruptura pre­
matura ele membran as. Entre nosotros 
se usó exclusivamente como elemento 
conductivo o de refu erzo del trab:1jo. 

Refu erzo del trabajo con ocitócicos . 
Con sideramos que está inclicaclo siem­
pre que ha ya incoordinación ele las con ­
tracciones o cualquier otra anomalía de 
la dinámica por defecto. Es pues un ele­
mento conductivo ele] trabajo. 

luducción del trabajo con ocitócicos . 
Debe ser, en principio, la conducta in­
mediata, verificada la muerte fetal an te­
parto. Fundamento ele lo anterior pue­
den ser los riesgos maternos que conlleva 
el feto muerto y reten ido entre los cua­
les vale la pena mencionar los trastor­
nos el e la coagulación imputables al pa­
so ele líquido amniótico a la circulación 
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materna. Además, no hay que olvidar 
el efecto síquico que acarrea en la mu­
jer el saber que es portadora ele un feto 
muerto. 

En cuanto a la técnica inductiva ha 
ele emplearse la infusión continua intra­
venosa ele solución clextrosada que con­
tenga ocitocin a, sin predecir cu ántas 
inducciones sea menester aplicar. Por 
no contar ya el feto podemos usar con 
más liberalidad la ocitocina, teniendo 
presente que a menor edad de embarazo 
mayor cantidad de ocitócicos. 

Agrupamos a continuac ión las con­
ductas en tre nosotros : 

Expectantes .... . . . 
Activas .. . . . . . . .. . 

Casos 

338 
338 

% 

50 
50 

Las conductas activas se discriminan 
así : 

Casos % 

Ind ucción del trabajo 97 28 .69 
R efuerzo de l trabajo 209 6 1. 83 
Otras cond u etas .... 32 9 . 46 

De los refu erzos de trabajo 15 9 
(7 6 .0 7%) fueron sólo amniotomí a; 38 
( 18. 18 % ) fu eron COn OCitÓciCOS V 12 
( 5. 7 4 % ) fu eron mixtos. 

Las "otras conductas" se refi eren a 
2 9 cesáreas, un fó rceps, un a versión in­
tern a y una cesárea con histerectornía 
inm ediata ( por C. A. de cuello ). 

Como se ve en el cuadro, en esta re­
visión se dividieron equitativamente las 
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conductas, pero cabe anotar que pese a 
que la morbilidad materna fue mayor 
en los casos de con el u eta activa (1 O ele 
los 14 casos), la gran mayo ría ele ellos 
estuvo más relacionada con la ca usa de 
muerte fetal que con la conducta mis­
ma. 

Se practicó una sola inducción en 7 5 
casos ; 2 inducciones en 13 casos; 3 in­
ducciones en 5 casos; 4 inducciones en 
2 casos ; 5 incl ucciones en 1 caso y 6 
inducciones en 1 caso. El resultado de 
las inducciones fue muy bueno en cuan­
to a que sólo en el caso en que se prac­
ticaron 6, hubo de hacerse una cesárea 
por inercia. 

En los más recientes informes norte­
americanos llegados a nosotros, se propo­
ne una conducta de extraordin ario inte­
rés ( 3 ) , p ues pese a los pocos casos que 
presenta, bien puede ser un a solución al 
problema el e la conducta. Es la induc­
ción del trabajo por in yección intraovu­
larde solucion es isotónicas o hipertóni­
cas, con mucho mejor resultado que la 
inducción con ocitócicos. Con las solu­
ciones isotónicas se lleva al útero a un a 
sobredistensión que por sí sola inicia el 
trabajo. Con las soluciones hipertónicas 
no se alcanza a sobredistender el útero 
por la menor cantidad usada y serán los 
cambios el e presión intraamniótica, los 
que desencadenarán el trabajo. 

T ipo de parto 

A preciamos el alto porcentaje en que 
los partos fueron espontáneos. Esto se 
explica por el hecho de que la muerte 
del feto cambia las méÍS de las veces la 
conducta para el parto y así vemos que 
en algun as pacientes en que esté indi-
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cada una cesárea, por ejemplo , el h echo 
de que su feto esté muerto nos h ace 
buscar todos los elementos que ayuden 
a evitársela . Igual sucede con el fórceps 
y la ventosa , que todos ellos pierden su 
indicación fetal y ganan indicaciones 
matern as, que son menos frec uentes. 

La morbilidad matern a relacionada 
con el tipo ele parto fu e mayor en los 
partos espontáneos ( 11 ele los 14 ca­
sos ), tal vez por ser éstos la m a voría, 
pero en los intervenidos sólo un caso es­
tuvo relacion ado con la mi sma interven­
ción : un desgarro perineal en el caso 
ele un fórceps. 

Agrupamos en el siguiente cuadro los 
tipos el e partos, discrimin ando las inter­
ven ciones : 

Partos espontán eos 
Partos intervenidos 

Casos % 

590 
86 

87 . 27 
12. 72 

Los partos intervenidos se di scrimi ­
n an así: 

Casos % 

Cesáreas .. . . . 49 56.97 
Fórceps . . 2 0 23.2 5 
Ern briotomías . . . 6 6. 96 
Ventosas . . . . . . 5 5. 8 1 
Versión intern a .. 5 5. 8 1 
Extracción poclálica 1 . 16 
-~ -- ·-

Causas probables de 1nu.erte fetal 

En este capítulo, cuyo interés está 
dado por la complejidad del cuadro, es­
tán ele ac uerdo casi todos los autores 
( 4, 12 , 13, 16 ) al dividirlo en: l. 
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Causas maternas, que pueden ser gene­
rales y obstétri cas; 2. Causas fetales, y 
3 . Causas ovulares . Ellas en su m ayoría 
n os recuerdan las rni smas del aborto 
(1 5). 

Por considerarlas todas ellas el e inte­
rés , h aremos un a pequeñ a recapitula­
ción el e las que tuvieron parti c ipación 
en este trabajo, resaltando que al igual 
ele los informes extranjeros el o )' la 
primacía está dada por las ca usas des­
conocidas. 

Ca usas el e muerte fetal: 

Casos % 

l. Desconocida 237 35. 0 5 
2 . T o,'emia . . . 164 24.26 
3. Accidentes 

del cordón 69 10 .20 
4 . Abruptio 

placentae 67 9.9 1 
5. Infección 

amniótica 28 4. 14 
6. Placenta previa 27 3.99 
7. Postmadurcz 18 2.66 
8. Lúes . . . . . .. 15 2 . 2 1 
9. Eritroblastosis 14 2.07 

10. Hiclramnios 9 1.33 
11 . Malformacion es 

L tales . ...... 7 1 . 03 
12 . Diabetes . . .... 5 0.73 
13. Anemia por Ul. 

gástr. san gr. 3 0. 4 2 
14. Situ ación 

transversa 3 0. 4 2 
15 . C. A. el e cuello 2 0.28 
16. Gernelaricl acl .. O. 14 
17_ R uptura es pon-

tá nea del útero O. 14 
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Encon tramos además las siguientes 
entidades como causa ele muerte. cada 
una el e ellas con un caso y que m ás ade­
lante están consideradas en un solo gru­
po, junto con la diabetes, el C. A. ele 
cuello y la anemia: T. B. C., n eumo­
patía , angina , bocio tóxico, hipertü-oiclis-
1110 y traumatismo abdominal. 

1. Causas desconocidas. Ocupa el 
primer lugar; su frecu encia fu e en tre 
nosotros del 37.05 % . E ntre los ameri ­
canos es del 27.8 % ( 10), quienes 
anota,J qu e en los 1 O años revisados, 
hay una muerte fetal anteparto cada 
mes, que ocurre en el último trimestre 
el e embarazo, en pacientes cuyo emba­
razo había transcurrido norm almente y 
sin que la ca usa el e muerte fetal pudie­
ra ser explicada. Consideramos q ue tal 
afirmación nos debe alertar, puesto que 
nuestro más alto índice, bien puede de­
berse a una falta de estudio prenatal 
( sólo el 8 .25 % de las pacientes con­
currió a dicha consulta ) , v más aú n , a 
la falta ele estudio en las pacientes a 
quienes se les ha diagnosticado la muer­
te fetal. Corrigiendo semejante irregula­
ridad, tal vez se pueda bajar esta inci­
dencia no sólo a la presentada por los 
am ericanos sino mucho menos , en consi­
deración a que ellos anotan igualm ente 
falta ele elementos diagnósticos, como 
es la anatomía patológica. 

2. Toxe1nia. La toxcmia fue la ca u­
sa directa el e la muerte fetal en el 
24.26 % el e nuestro grupo, índice me­
nor qu e el el e los americanos ( 26 % ) 
( 10 ), pese a que nuestra revisión es 
mucho más numerosa, lo que nos indica 
la mejor bondad ele nuestro tratamien­
to en la toxemia. Al ig ual que ellos, in -
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cluírnos en este grupo todos los tipos ele 
toxemia: preeclampsia, eclampsia, hi­
pertensión y n efrit is. 

3. Accidentes del cordón. Esta fue la 
tercera causa probable ele muerte fetal 
anteparto entre nosotros , 10.20% , 
c uando entre los amer icanos fue la sex­
ta causa, con 27 casos (10 ) . Estos ac­
cidentes son más frec uentes al final del 
embarazo. Por con siderar las causas de 
error que ellos pueden determinar, tuvi­
mos en cuenta para incluírlos como cau­
sa el e muerte fetal, los casos en q ue el 
feto nació macerado; aquellos en q ue se 
hizo el diagnóstico el e procúbito sin que 
hubiera trabajo y aquellos que por los 
datos de rn uerte fetal an teparto dacios 
por la madre , mostraban al cordón, re­
trospectivam ente, como la causa más 
p robable. Discriminamos aquí, por con­
siderarlo de interés, tales accidentes: 

Circul ar 
2 Circulares . . . . . . . . . . . . . . 
3 Circulares ..... . ....... . 
Procúbito ........ .. . 
1 N udo ve rdadero 
Más el e 3 circulares ... . 
Prociclencia .. ......... ... . 
2 Circulares y 1 nudo 
l Circular y 1 nudo 
2 N uclos verdaderos 
Torsión 

Casos 

32 
13 

6 
') 

4 
3 
2 
1 
1 
1 
1 

En los casos ele más ele 3 circulares, 
2 casos fu eron el e 4 , y 1 fue ele 6. 

4. Abruptio placentae . F ue nuestro 
cuarto gran grupo y forma el 9.91 % 
entre las causas, a diferencia de los 
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americanos, cu yo índice de 14. 3 % , lo 
coloca corno la tercera ca usa. En nues­
tro estudio , el abruptio no respetó la 
edad del embarazo y estuvo siempre re­
lacionado con la toxernia, menos LJ n ca­
so de traumatismo abdominal, en que 
bien p udo ocurrir tal accidente C 6 ). En 
la ma yoría el e los casos, el fe to fu e ex­
p ulsado entre el prim ero y el segundo 
día el e su rn uerte. 

5. In fección aumiótica . Ocupa la am­
niotitis el quinto puesto en frecuencia , 
4.14 % , siendo la octava ca usa entre los 
americanos ( 1 O), que sólo traen 4 ca­
sos. Esto es indicio el e irnpreparación en 
nuestras pacientes, pues todas c0ncu­
rrieron al se rvicio con el cuadro ya es­
tablecido. 

6. Placeuta pre11ia. Incluírnos en es­
te gru po incliscriminacl amente, todos los 
ti.pos el e placenta previa, y fue ca usa el e 
muerte fe tal anteparto en el 3. 99 % 
ele los casos. Los amer icanos no traen 
esta ca usa en el gru po que estud iaron , 
y por el hecho de ser esta en tidad más 
frecuente que otras traídas por ellos, 
bien pudo tratarse de un a omisión ( 8 ) . 

7. Postrnadurez. La muerte antepar­
to cld feto después ele la semana 4 2 
( 17 ), la encontrarnos en el 2.66 % el e 
los casos, y los america nos ( 1 O) pre­
sentan sólo 3 casos en su estudio . Pese 
a que la frecuencia ele embarazos ele 
más de 40 semanas fu e superior, la ma­
yoría de ellos están incluíclos en otros 
grupos por estar asociadas a ca usas más 
probables ele la muerte fetal. 

8. Lúes. Relacionamos la muerte fe­
tal anteparto con la sífilis en el 2.21 % 
el e los casos . E n el trabajo ele los arneri-
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canos e 10 ) 110 aparece esta causa, a di­
ferencia, co mo ellos anotan , ele la gran 
incidenc ia encontrada en trabajos el e 
décadas anteriores. 

9. Eritrob lastosis. Se relacionó esta 
entidad con la muerte del feto en el 
2. O 7 % ele los casos. Los americanos 
(10 ) la tienen en quinto grupo por cu 
frecuencia (8 .8 % ) . N o hicimos distin ­
ción en tre incompatibilidad por Rh y 
por gru po. Sólo encontrarnos una pa­
ciente de este grupo con antecedentes 
ele un feto muerto . 

10. Polihidramnios. E n el 1.33 % 
el e los casos relacion amos esta entidad 
con la mu erte del feto. Los americanos 
(1 O) la inclu yen en el grupo el e anoma­
lías fetales , que es el cuarto gru po ele 
ellos en frec uencia y presentan 12 ca­
sos, índice bastante superior al n uestro. 

1. M alformaciou es fetales. Agru­
pamos aquí todos aq uellos casos en que 
la única ca usa relacionada con la muer­
te del feto fu eron sus anom alías con gé­
nitas. Su frecuenc ia fu e del 1. O 3 % , 
menor que la de los americanos ( 1 O), 
que fue del 11 . 1 % , así se ele el uzcan 
los casos el e polihidramnios por ellos in­
cluíclos en este capítulo. Discriminamos 
las malformaciones como sigue: 

Múltiples anomalías . . . 
Hidrocefalia ... ... . . . . .. . 
Anencefa lia 
Microcefalia 
Anasarca 

Casos 

2 
2 
1 
1 
l 

Suponemos que la falta ele estudio 
anatomopatológico haya hecho pasar 
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desapercibidas otras tantas anomalías, 
como pudieran ser cardiopatías, malpo­
siciones orgánicas, etc. 

12. Situación trans versa. Se presentó 
como causa probable de muerte fetal 
en 3 casos ( 0 .42 % ). Por la ducia que 
puede despertar tal eventualidad corno 
causa de muerte fetal, aclaramos que 
los 3 casos se consideran corno tales por 
tratarse uno de un primer gemelo en si­
tuación transversa y los otros 2 por ha­
ber sido fetos macerados , ambos extraí­
dos por versión interna. 

13. Ruptura espontánea del útero. 
Hubo 1 caso en q ue pudimos relacionar 
tal accidente con la muerte del feto , 
pues sucedió en una paciente con cesá­
rea previa que ingresó al servicio con fe­
to muerto , sin trabajo. Por haber pre­
sentado en las 24 horas siguientes un 
cuadro el e distensión abdominal por 
pseuclooclusión intestinal, se instauró 
tratamiento para ello ; al no ceder dicho 
cuadro al tratamiento médico, al 49 día 
del ingreso se resolvió practicar laparo­
tomía y cesárea. Se encontró dehiscen­
cia el e la cicatriz el e la hi sterotornía y 
una peritonitis. E sta paciente murió en 
el postoperatorio. 

14. Gem elaridad. Encontrarnos 1 ca­
so en donde la única causa probable 
el e muerte fetal fue la gerneraliclacl ; en 
este caso rn u rió el segundo gemelo v na­
ció macerado . 

15 . Enfermedades generales mater­
nas. Incluímos en este grupo todas las 
·entidades médicas que vimos estrecha­
m ente relacionadas con la muerte del 
feto . Se atribuyó así la muerte del feto 
a: 5 casos de diabetes ( 0 .73 % ), 3 ca-
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sos de an emia por úlcera gástrica san­
grante ( 0.42 % ), 2 casos de C. A. de 
cuello ( 0.28 %) y sendos casos de tu­
berc ulosis, neurn opatía, angina, bocio 
tóxico, hipertiroidismo y traumatismo 
abdominal. 

Aq uí llama la atención el escaso nú­
mero de diabetes y tal vez el grande ele 
úlceras gástricas. 

Podemos recalcar que en el lrabajo 
americano (1 O) se agrupan en l O las 
causas el e muerte fetal , justificando así 
la complejidad del tema. Nosotros lo 
hicimos en 15 grupos, contando en el 
último el e ellos var ias entid ades relacio­
nadas todas con la muerte del feto . In­
sistimos que un estudio más cuidadoso 
nos autorizará a hablar ele "Causas el e 
muerte fetal" y no ele "Ca usas probables 
de muerte fetal", como hasta ahora he­
mos venido haciendo. 

Peso fetal 

Consideramos de valor este dato , 
p ues como se ve en el cuadro siguiente, 
la mavor frecuencia de la muerte fetal 
anteparto está entre los l. 5 00 y los 
2 .500 grs . Por otra parte se recordará 
que la mayor edad gcstacional fue 36-
40 semanas y el ti empo el e retención 
máximo el e 2 a 5 días ; es decir, algo 
más o menos contradictorio . 

Casos % 

De 1. 5 00 a 2.000 grs . 204 30 . 08 
De 2.00 1 a 2.500 208 30.67 
De 2.50 1 a 3.000 " 146 2 1.5 3 
De 3.001 a 3.500 62 O. 14 
De 3.50 1 a 4.000 " 15 2 . 21 
Más ele 4.000 10 l. 4 7 
Sin elato . ... 33 4.86 
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E l feto el e mayor peso fue el e 5 .400 
gramos. 

Morbilidad materna 

Fue del 2.07 % . D ebernos resaltar 
que en nin gún caso pudimos relacionar 
la complicación morbosa con el feto 
muerto . 

Casos 

Fibrinogenopenia . . . . . . . . . . . 5 
Puerperio febril . . . . . . . . . . . . 3 
D esgarro perineal . . . . . . . . . . . 2 
H emorragia del alumbramiento . 2 
Tromboflebitis . . . . . . . . . . . . . 1 
Insufic iencia renal . . . . . . . . . . 1 

Los 5 casos ele fibrinogenopenia es­
tuvieron relacionados , 3 ele ellos con 
abrup tio placentae y los otros 2 con 
toxemia (eclampsia ). De los 3 puerpe­
rios febriles, 2 tuvieron que ver con in­
fección amniótica. La insuficiencia re­
nal y un a el e las h emorragias del alum­
bramiento , con el abruptio. 

Estado fetal al nacer 

Consideramos en este capítu 1o la 
m aceración fetal , sin tener en cuenta 
sus grados por no estar consignados en 
las historias . T uvimos en la maceración 
el signo retrospectivo m éÍS evidente ele 
muert'..'. fetal anteparto, cuando hubo 
duelas al respecto . 

Se presentó maceración 
en . ..... . . . . . . 

o hubo ev idencia en 

Casos % 

492 72.56 
186 27.43 
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Sólo hubo un feto en estado ele pu­
trefacción , que está incluíclo entre los 
macerados , fruto de un a infección am­
niótica con C. A. ele cuello . 

Mortalidad 1naterna 

Con siderarnos ésta pese a que en nin­
gún caso pudimos relacionarla estricta­
m ente con el estado ele muerte fetal an­
teparto. Su índice fu e del 1. 3 3 % y se 
discrimina así : 

Casos 

H emorragia cerebral . . . . . . . . . 2 
C. A. el e cuello . . . . . . . . . . . . . 1 
Sepsis por arnniotitis . . . . . . . . . 1 
Peritonitis por ruptura uterina . . 1 
Anemia agud a por placenta cen-

tral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Glomerulonefritis 1 
Insuficiencia renal . . . . . . . . . . 1 
Bronconeumonía lobar bilateral 1 

Apenas quedaría la eluda de la am­
niotitis en cuanto a si hubo conducta 
e rrón ea o tardía . Se practicó n ecropsia 
en solo cuatro casos. 

RESUM EN 

Se h ace una revisión ele la muerte fe­
tal anteparto en el In stituto Materno In­
fantil "Concepción Vill aveces el e Acos­
ta" del 19 ele marzo el e 195 9 al 28 de 
febrero el e 1963 entre fetos ele 111<1s el e 
l. 500 gramos. 

De 5 O .4 2 O partos , 6 7 8 fetos rn urie­
ron antes del parto (1 . 34 %) en 676 
pacien tes. 

Las ca usas probables más importan­
tes ele la muerte fetal fu e ron : ele ca usa 



Vol. XVI 
N'? 1 

desconocida (3 5.05 %), to xe mi a 
( 24.26 %), accidentes del c ordón 
(10.20 % ), abruptio placentae ( 9.91 
por ciento ), infección amniótica ( 4 .14 
por ciento ) , placenta previa ( 3. 99 % ) , 
postmadurez (2. 66 % ), eritroblastosis 
( 2.07 % ). 

El diagnóstico de la muerte se basó 
en la auscultación del corazón fetal, en 
el signo de Negri , en la ausencia de mo­
vimientos fetales, en la calostrorrea y 
en los signos obtenidos mediante el em­
pleo ele rayos X. 

En el 5 O% ele los casos la conduc­
ta fue expectante y en el resto activa 
( inducción, cesáreas). 

En el 87.27 % el parto se hizo en 
forma espontánea y en el 12 . 72 % fue 
intervenido e cesáreas, fórceps, embrio­
tomías, ventosas, etc. ) . 

La morbilidad materna fue del 2.07 
por ciento ( 14 casos ) y se comprueba 
que ella en su totalidad no tuvo rela­
ción con la muerte del feto. 

La mortalidad fue del 1. 3 3 % , y sal­
vo una tal vez dudosa , en ningún caso 
estuvo relacionada con la muerte del 
feto . 

CONCLUSIONES 

l. La muerte fetal sigue siendo 11t1 

problema cuya complejidad no sólo es­
tá demostrada en la gran incidencia de 
ca usas desconocidas , sino en la falta de 
estudio de las pacientes. 

2 . El estudio ele estas pacientes se 
debe enfocar hacia la investigación de 
la causa el e muerte fetal, hacia el di ag­
nóstico ele muerte fetal y hacia la con-

:vt:UERTE FETAL ANTEPARTO 45 

ducta que ha de seguirse una vez com­
probado el diagnóstico. 

3 . Es mayor la incidencia el e muerte 
fetal entre los 2 1 y los 2 5 años y en pa­
cientes multíparas. 

4. El feto muere antes del parto ccn 
más frecuencia después ele las 3 6 se­
manas ele gestación ; en cambio ios pe­
sos más frecuentes fueron de l. 500 a 
2.5 00 gramos. 

5. Se deben ampliar los elementos de 
juicio, con miras al diagnóstico de 
mu crte fetal y su etiología. 

6. El tiempo de retención del feto 
111 uerto in útero está en razón üwersa a 
la cel ad del embarazo. 

7 . En la toxemia y el abruptio pla­
centae la retención del feto tiende a se r 
menor que en otras entidades causales. 

8. La cond ucta en el feto muerto de­
be tender a la vaciamiento inmediato 
del útero , para lo cual aconsejamos la 
inducción con ocitócicos una vez hecho 
el diagnóstico, ya que no tenemos expe­
riencia en la inducción con otros mé­
todos. 

9. El número de inducciones necesa­
rias y la cantidad ele ocitocina está en 
razón inversa a la edad del embarazo y 
al ti empo ele retención. 

1 O. Existe mayor tendencia entre 
nosotros a dejar evolucionar el parto 
espontáneamente y no hay observación 
algun a de haber recurrido a tratamien­
to quirúrgico obstétrico por distocia ele 
cuello o alguna otra causa. 

11. Entre nosotros las ca usas desco­
nocidas, la toxemia, los accidentes del 
cordón y el abruptio placentae son los 
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factor t s más frecuentes de muerte fe­
tal anteparto. 

12. La diabetes no tuvo la inciden­
cia de algunas estadísticas, tal vez por 
falta de diagnóstico preciso. En cambio 
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fue notoria para sífilis, hipermadurez, 
eritroblastosis, hidramnios y hasta úl­
cera gástrica sangrante. 

13. La muerte del feto anteparto no 
se relacionó directamente en ningún ca­
so, con la morbimortalidad materna. 
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