EMBARAZO PROLONGADO

Estado actual del problema

Dr. Fernando Sdanchez Torres*

Si  aceptamos como “‘embarazo
prolongado” toda gestacidn que va
mas alld de la duracién normal, es
necesario precisar qué se entiende
por “duracidén normal”. En todas las
especies animales la duracién del ci-
clo gravidico tiende a ser constante;
en la especie humana dura aproxima-
damente 280 dias, a partir del primer
dia de la Ultima menstruacién. Este
lapso corresponde a la “duracidn apa-
rente”’, pues la “duracion real” es el
tiempo transcurrido desde la fecunda-
cién hasta el parto. Dado que la fer-
tilizacién ocurre pocas horas después
de la ovulacién, es natural que la du-
racién aparente varie ampliamente, a
causa, precisamente, de la variabili-
dad con que se presenta la ovulacion
en la mujer. Higgins (18) encontrd
que siguiendo la conocida regla de
Naegele para calcular la fecha del
parto, solamente el 4.6% de los naci-
mientos ocurren el dia esperado y el
85.1% dentro de los siguientes 14
dias. Stewart (42), por estudios ba-
sados en la determinacién de la fe-
cha de la ovulacién mediante la tem-
peratura basal, comprobd que la du-
racion real del embarazo no sobrepa-
sé los 285 dias, a pesar de que la du-
racion aparente llegara a los 349
dias.

Podria deducirse de lo anterior que
en realidad el embarazo prolongado

no existe; pero la evidencia de que
algunos nifios nacidos de gestaciones
cronolégicamente prolongadas mues-
tren al nacer signos de haber padeci-
do in utero un deficiente aporte de
materiales nutritivos para su normal
desarrollo, obliga a aceptarlo como
una entidad clinica y patoldgica defi-
nida. Casi todos los autores conside-
ran que el embarazo se ha prolonga-
do cuando su duracién sobrepasa las
42 semanas —o los 294 dias— a par-
tir de la iniciacion de la dltima re-
gla; en esta forma quedarian inclui-
dos aquellos casos de probable ovu-
lacion tardia.

Debido a que en la actualidad se
desconocen con exactitud los princi-
pios que rigen la terminacién del em-
barazo, la etiologia de la gestacion
prolongada aun se ignora. Lo Unico
que se sabe con certeza es que el
parto no se inicia en la fecha espe-
rada por ausencia de contracciones
uterinas, es decir, por una inercia
uterina primitiva. Es probable que
sea la consecuencia de una deficien-
te produccién de oxitocina (46), o
de un exceso de sustancias antiocito-
cicas (22), o por falta de respuesta
contréctil del miometrio (33,36). Sin
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embargo, persisten conceptos como
el del predominio sostenido de la
progesterona sobre los estrégenos al
final del embarazo (15, 31). De ser
asi, esto nos estaria sefalando que la
placenta —a lo menos en el aspecto
hormonal— funcionalmente se halla
en plena actividad, lo cual se opone
al concepto de senilidad placenta-
ria con que suele identificarse el em-
barazo prolongado. El fenémeno cu-
rioso de la “implantacién diferida”,
observado por Eckstein y cols. (13)
en algunas especies animales inferio-
res, ha sido sugerido como causa
etiolégica en la especie humana, aun-
que no haya sido demostrado en ella.
El hecho de permanecer inactivo el
huevo durante varias semanas antes
de implantarse, daria como resultado
una duracion aparente del embarazo
y el producto no podria considerarse
biolégicamente hipermaduro, como
tampoco senil la placenta.

Deciamos que lo que le otorga car-
ta de naturaleza a la entidad es el
efecto deletéreo que algunas veces
ocasiona al feto. Al nacer el nino
puede apreciarse delgado, con facies
alerta, mostrando evidencia de haber
perdido peso; la piel es seca, agrieta-
da, y el cabello abundante y las ufas
largas. Cuando la anoxia ha sido se-
vera el liquido amnidtico, las mem-
branas ovulares, el cordon y la piel
se hallan tefiidos de meconio. Segun
DiGiacomo y Danek (12) tal cosa su-
cede en el 31% de los casos cuando
el embarazo ha durado més de 295
dias, y segun Runge (37) en el 25%
después de los 301 dias. Ocasional-
mente pueden observarse cambios si-
milares en el recién nacido de térmi-
no y aun prematuro (21, 29).

Estas manifestaciones patoldgicas,
descritas desde tiempo atrds por Ba-
[lantyn primero y luego por Runge,
fueron denominadas por Clifford
“sindrome de disfuncién placentaria”
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(11) y por Sjostedt “sindrome de
dismadurez”” (41). Como no toda
prolongacion del embarazo se acom-
pafia de este sindrome, Vermelin y
cols. (45) hablan de embarazos pro-
longados  “'patoldgicos” y “fisioldgi-
cos” (mejor fuera, “‘no patoldgicos™).
El que unos embarazos prolongados
sean patoldgicos y otros no, es un
aspecto mas del problema, todavia
no dilucidado. Se presume que la
prolongacion de la gestacidn repercu-
te desfavorablemente sobre el feto a
través de la placenta al ejercer de
manera deficiente sus funciones. Las
alteraciones histopatoldgicas de ese
érgano, sin ser especificas, muestran
segun Hertig (16), envejecimiento del
trofoblasto y cambios vasculares. Pa-
ra Lepage y Schramm (23) no hay
ningun detalle definido que permita,
al examen de una placenta dada, afir-
mar que clla es el testimonio de un
embarazo prolongado. Dicen Riviere
y Dubecq (35) que la esclerosis de
las vellosidades, el espesor desigual
del revestimiento sincicial o el " au-
mento de la sustancia fibrinoide, no
tienen relacion con las condiciones
del recién nacido, pero que, en cam-
bio, las lesiones vasculares se obser-
van con mas frecuencia cuando el ni-
o presenta manifestaciones de post-
madurez. Morin y cols. (26) afirman
que en las membranas feto-maternas,
especialmente en la caduca, hay una
disminucién de la cantidad de glucd-
geno cuando el parto ha sido de tér-
mino, pero que en los prematuros o
en aquellos postdatados ese glucdge-
no estd dos veces aumentado, lo cual
les induce a pensar que en los emba-
razos prolongados la caduca proba-
blemente no ha llegado a su madu-
rez, lo que explicaria el retraso del
parto.

La muerte fetal antes de iniciarse
el trabajo de parto, y achacable a la
prolongacién del embarazo, es poco
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frecuente; al decir de algunos, no
tiene mayor diferencia con la obser-
vada en las gestaciones de término
(14, 29). Indudablemente, el periodo
critico para el feto se identifica con
el parto mismo. Para Lindell (24) la
mortalidad perinatal aumenta con ca-
da semana que se prolongue el em-
barazo; para Browne (6) es, en rela-
cién con la observada al término, do-
ble a las 43 semanas, triple a las 44
semanas y mas del quintuple a las
45. Hay, ademas, otros factores que
asociados al embarazo prolongado
agravan el prondstico fetal, tales co-
mo la toxemia o la primianosidad.

Dos interrogantes se nos plantean
cuando estamos frente a un embara-
zo que continva més alla de la fecha
prevista para el parto. ¢Se trata real-
mente de un embarazo prolongado?
Si en verdad lo es, ¢la funcién pla-
centaria es deficiente?

A pesar del interés puesto para
descubrir anteparto si un embarazo
es cronoldgicamente prolongado, has-
ta el momento no contamos con re-
cursos que nos permitan aclarar la
duda. Para calcular la edad del em-
barazo, en la practica hemos de ba-
sarnos siempre en el dato de la Ulti-
ma menstruacién ya que —como di-
ce Nesbitt (27)— persiste como el
principal denominador, habida consi-
deracion de las limitaciones obvias
para el diagndstico. Desde el punto
de vista clinico los datos que pode-
mos recoger, aisladamente o en con-
junto, como la disminucién de peso
de la embarazada, la regresién de la
altura uterina y del perimetro abdo-
minal, son elementos diagndsticos
aleatorios. Muchos obstetras se con-
fian en la madurez del cuello uteri-
no para juzgar si el embarazo esta
de término o no. Al respecto, Brow-
ne (7) opina que la madurez cervi-
cal es simple evidencia de que el Ute-
ro esta listo para actuar, y mientras
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en la mayoria de los casos esto coin-
cide con la madurez fetal, no siem-
pre es asi; un cuello inmaduro —afir-
ma él— no indica que el feto no es-
té maduro. Si aceptamos, como lo
sostienen Caldeyro y Alvarez (8),
que la madurez del cuello es debida
a un aumento progresivo de la acti-
vidad uterina durante la Gltima eta-
pa del embarazo, debemos convenir
que si esa actividad creciente no se
presenta, el cuello no sufrirda el pro-
ceso normal de maduracién. Como vi-
mos ya, hay quienes creen que el em-
barazo prolongado es un problema
de inercia uterina; de ser asi, el cue-
llo uterino seguird siendo inmaduro
a pesar de que el embarazo sea real-
mente prolongado y su contenido hi-
permaduro.

Algunos, al fracasar la induccién
en una paciente con sospecha de em-
barazo prolongado, concluyen por
eso que la gestacidn no era de térmi-
no, olvidando que el Ilamado ‘test
de la induccién” no es un procedi-
miento para juzgar la edad cronold-
gica del embarazo. Hay tanta varia-
cion en la respuesta individual a la
oxitocina en los embarazos prematu-
ros, de término o postmaduros, que
al decir de Pinedo (30) priva de to-
do valor a la prueba de la ocitocina.

El estudio radiografico del feto pa-
ra buscar ciertos nicleos de osifica-
ciéon es documento de dudosa précti-
ca. La presencia del nucleo de Be-
clard, correspondiente a la extremi-
dad distal del fémur, y que ha servi-
do para valorar la madurez del feto,
fue observado por Schreiber y cols.
(40) en el 51% de los prematuros.
Sin embargo, para Schaffer (39) la
asociacién del nucleo de Beclard con
el proximal de la tibia estaria a fa-
vor de un feto de término o post-
maduro. Ademas, la calcificacion de
la placenta —considerada por Blair
Hartley como un heraldo de la muer-
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te fetal— es, segun Tindall y Scott
(44), un proceso natural y fisioldgi-
co, sin ningun valor para el prondsti-

co fetal o el diagndstico de la enti-

dad.

El estudio de la citologia vaginal y
del sedimento urinario es, al pare-
cer, de utilidad préctica para deter-
minar la madurez del embarazo. Se
sabe que en las Ultimas semanas la
caida de los niveles de progesterona
y el predominio de los estrdgenos se
reflejan en el epitelio urogenital v,
por lo tanto, pueden identificarse
por los cambios citoldgicos. Alvarez
Bravo y cols. (3) afirman que es po-
sible predecir la proximidad del par-
to en casi el 100% de los casos cuan-
do hay un aumento del indice acidd-
filo y cariopicndtico, presencia de
desvitalizacién  celular, desaparicién
de los grupos de células aglutinadas
y existencia de células intermediarias
aciddfilas. Para Sammour (38) el
prondstico fue acertado en el 83% de
los casos y para Barnes y Zuspan
(5) en el 73%. Este método, acepta-
ble para juzgar la proximidad del
parto, no permite, segin manifiestan
Castafio (10) y Jorio (20), predeter-
minar las condiciones fetales. Por el
contrario, hay quienes dicen que en
las gestaciones realmente prolonga-
das es posible hallar en el extendido
vaginal un cuadro regresivo caracte-
rizado por la presencia de células pa-
rabasales, semejante al que se obser-
va en el puerperio precoz, lo que
permitiria por si solo hacer el diag-
nostico y el prondstico (9, 25, 47).

No se ha publicado hasta el mo-
mento ningun estudio definido so-
bre el empleo de la biopsia placen-
taria en el embarazo prolongado. So-
lamente Alvarez y cols. (4) hacen re-
ferencia a algunos casos con diagnds-
tico dudoso en que la biopsia descar-
té alteraciones placentarias. Es claro,
sin embargo, que este procedimiento
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tiene el inconveniente de no poderse
utilizar en todas las ocasiones ya que
el éxito de la biopsia estd supeditado
al sitio de insercién placentaria.

Herrera y cols. (17), suponiendo
que en el embarazo prolongado la al-
teracion del tejido placentario podria
manifestarse en los niveles de las
transaminasas  séricas, emprendie-
ron la investigacion de la glutédmica
oxalacética y observaron que tanto
en los embarazos normales como en
los prolongados en que se hallé me-
conio al nacimiento estuvo elevada,
aunque no encontraron una relacidn
constante entre las cifras altas y el
aspecto de postmadurez del nifio.

Uno de los recursos que al parecer
permite diagnosticar de manera in-
controvertible durante el embarazo
aquellos casos de gestaciones prolon-
gadas patoldgicas, es la amnioscopia.
Jantzen (19) afirma que es posible,
observando a través del cuello uteri-
no el polo inferior del huevo, deter-
minar la cantidad y el aspecto del li-
quido amnidtico. La comprobacién de
escaso liquido es un signo a favor
de una prolongacién incipiente; en
cambio, la tincién con meconio es un
signo de alarma, y segin la homoge-
neidad de ella puede presumirse el
tiempo que lleva el feto en hipoxia.
Otro dato de valor es la adherencia
del polo inferior del huevo al orifi-
cio interno del cuello, que de estar
presente niega el diagndstico de em-
barazo prolongado. Agiero (2) tam-
bién le asigna valor al procedimien-
to, que él denomina “‘histeroscopia’’.

En relacion con la conducta obsté-
trica que ha de seguirse, las opinio-
nes estdn divididas. Rathbun (32),
por ejemplo, dice que el parto solo
debe provocarse cuando el cuello es-
té maduro, ya que no se justifica
guardar temor de que el feto pueda
perderse in utero; en contraposicidn,
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hay quienes inducen el parto siste-
maticamente 7 a 10 dias después de
la fecha prevista (1, 43) y otros lo
hacen si la prolongacién se acompa-
ba de circunstancias especiales como
toxemia, primiafiosidad, antecedentes
de nacidos muertos, etc. (7, 34). Fi-
nalmente, existen los que aconsejan
que la respuesta al problema no es
una indiscriminada y rutinaria induc-
cion, sino la anticipacion y el rapido
manejo de las complicaciones que
surjan durante el curso del parto
(27, 311

CONCLUSION

De lo expuesto en la revisidon ante-
rior se saca en claro que el “emba-
razo prolongado” es una entidad cli-
nica definida, cuya etiologia perma-
nece todavia ignorada. Es cierto que
por no existir evidencia del momento
en que el embarazo se inicia, nos es
dificil —o mejor, imposible—, juzgar
cudndo es realmente prolongado. A
pesar de lo veleidoso que sea el dato
de la Ultima menstruaciéon, tenemos
que continuar tomandolo como pun-
to de partida para calcular la edad
del embarazo y para determinar la
fecha aproximada del parto; asi, solo
cuando han transcurrido 42 semanas
ha de presumirse que la gestacidn
comienza a prolongarse.

De los recién nacidos de embara-
zos cronoldgicamente  prolongados,
apenas un 20 a 30% exhiben mani-
festaciones de postmadurez, algunos
de ellos con signos claros de dafo
anoéxico. Por lo tanto, es el recién na-
cido el que obliga a considerar pato-
l6gico o no el embarazo prolongado.

En la préctica no contamos aun
con recursos que, frente a un caso
dado, nos permitan diagnosticar en
el periodo antenatal la prolongacién
del embarazo. Una adecuada inter-
pretacién de los hallazgos citoldgi-
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cos en un extendido vaginal podrd
informarnos si la madurez del emba-
razo ha llegado a su término y, oca-
sionalmente, descubrir la presencia
de elementos celulares regresivos. La
amnioscopia, que estd todavia en la
etapa de investigacidén, pondria de
presente las condiciones fetales v,
por deduccidn, el grado de disfuncién
placentaria.

Como corolario, parece que la con-
ducta aconsejable ante un embarazo
que haya transpuesto las 42 semanas
seria proceder a la induccién del tra-
bajo, teniendo presente que el mo-
mento de mayor peligro para la vida
del feto es, precisamente, el que co-
rresponde al parto.
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