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Se presenta una de las entidades clinicas mds frecuentes en obstetricia que genera lo que el Dr. Luis Alberto Kvitko! ha
denominado el sindrome del médico agredido. Especificamente la falta de consenso ante la conducta diagnéstica-terapéutica
en la entidad clinica denominada embarazo complicado con oligohidramnios.
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We present one of the most frequent clinical entities in obstetrics that generates what the Dr. Luis Alberto Kvitko! has
named the syndrome of the attacked doctor. Specifically the lack of consensus for the management of the diagnostic and
therapeutic tools and conduct in the clinical entity named pregnancy complicated with oligohydramnios.
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1. Introduccion

La buena préctica de la obstetricia basada en la
clinica, estd siendo sustituida por la medicina de-
fensiva. Como ejemplos se encuentran los diagnds-
ticos de oligohidramnios y el de circular de cordén
a cuello fetal, convirtiéndose estas en nuestro medio
como las dos principales indicaciones actuales de
operacién cesdrea.  Sustituyendo las indicaciones
citadas en la tltima edicién del texto cldsico de
Williams? a saber: cesdrea previa, distocia, sufrim-
iento fetal, presentaciéon pélvica. Asi como a las
recomendaciones del Consejo Mexicano de Gine-
cologfa y Obstetricia que cita las indicaciones abso-
lutas de la operacién cesédrea:? Iterativa, presentacién
pélvica, sufrimiento fetal, Restriccién del crecimiento
intrauterino (RCIU), Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (DPPNI), hidrocefalia, pla-
centa de insercién baja, pretérmino, situacién fe-
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tal anormal, cesdrea corporal previa, presentacién
de cara, virus del papiloma humano y prolapso de
cordén. A pesar de que la evidencia cientifica no
concluye que por si mismos el oligohidramnios y el
circular de cordén son indicacién primaria o abso-
luta de operacién cesdrea en embarazos a término
con membranas fetales integras. Y por otra parte
la demostracién de que la utilizacién de las nuevas
herramientas de diagnéstico en obstetricia como el ul-
trasonido y la monitorizacién electrénica fetal (car-
diotocografia) durante el trabajo de parto incremen-
tan el nimero de cesdreas, y no disminuyen el riesgo
de muerte fetal.4=>

Para evitar la alta incidencia de cesédreas por esta
causa; el buen juicio clinico y el conocimiento de la
variacién en las mediciones de los signos y sintomas, o
de la exactitud diagndstica de las herramientas uti-
lizadas en clinica, deben estar presentes al valorar
el riesgo de muerte fetal o dano neurolégico del re-
cién nacido antes de decidir una intervencién médica.
Como ejemplo presentamos el oligohidramnios en el
dltimo trimestre del embarazo.
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2. Oligohidramnios

Un adecuado volumen de liquido amniético (VLA)
es indispensable para permitir un crecimiento y de-
sarrollo fetal normal, asi como para proteccion fetal y
del cordén umbilical. Cuando existe oligohidramnios
estas funciones se ven alteradas pudiendo ocasionar
deformacién fetal, compresién funicular o muerte.®

Las anomalias del liquido amniético (LA) se aso-
cian frecuentemente con enfermedad fetal, materna o
ambas. La comprension de la dindmica del LA, la efi-
cacia y limitantes de varios métodos para estimar el
VLA puede mejorar el manejo perinatal asi como su
pronéstico.”

3. Fisiologia del liquido amniético

Cambios del liquido amniético durante la
gestacion

Los estudios del VLA utilizando técnicas de dilucién
en embarazos normales han demostrado que el incre-
mento de volumen es lineal desde el primer trimestre
hasta aproximadamente las 33 semanas de gestacion
(SDG) para después caer progresivamente hasta el
nacimiento. A término el volumen de LA estimado
es de 700-800ml. Después de la semana 40 el volu-
men disminuye a una tasa de 8% por semana.”

Factores que modifican el volumen de liquido
amniético

Osmolalidad materno-fetal-amniética

Para el desarrollo fetal normal se requiere un flujo
constante de agua de la circulacién materna a la fetal.
En la placenta humana la circulacién materna y fetal
se encuentran separadas por dos capas de trofoblasto,
que proveen una barrera semipermeable osmdética que
regula el intercambio entre la madre y el feto. La
osmolalidad materna y fetal se mantiene con una dife-
rencia minima una de la otra (2mOsm/ml), que limita
la magnitud del intercambio hacia y desde el feto bajo
condiciones normales.

Sin embargo, la osmolalidad del LA es conside-
rablemente menor que el plasma fetal (diferencia de
10mOsm/ml), la cual favorece el paso de liquido desde
la cavidad amnidtica hacia el feto a través de los va-
sos sanguineos en la superficie placentaria. Este meca-
nismo convierte a la cavidad amniética en un depdsito
potencial de agua libre a la que el feto puede acceder
libremente en situaciones de estrés. Los vasos sangui-

neos fetales en la superficie placentaria, inmersos en
LA, parecen ser los responsables de dicha absorcion,
denominada la via intramembranosa.

Diuresis fetal

Es la fuente primordial del LA. Esto se refleja en
casos en los que existe una obstruccién urinaria o age-
nesia renal las cuales cursan con ausencia de LA. Las
cifras estimadas del gasto urinario fetal a término son
de 1,000 —1,500 ml/dfa.

Secreciones pulmonares fetales

Esta es responsable de una secrecién considerable,
isoténica al plasma fetal, estimada de 350ml/dia. Sin
embargo, al menos la mitad de esta secrecién es de-
glutida inmediatamente, por lo que solo la mitad al-
canza la cavidad amniética. Entonces la contribucién
neta de las secreciones pulmonares fetales es de 150—
170ml/dia, representando un importante aportador al

VLA.

Deglucién fetal

Representa el mayor mecanismo por el cual el LA
sale de la cavidad amnidtica, un estimado de 500—
700ml/dia.

Reabsorcién intramembranosa

Del balance entre ingresos y egresos de la cavi-
dad amnidtica resulta un excedente de al menos
400ml/dia. Al mecanismo por el cual se compensa este
balance positivo se ha denominado la via intramem-
branosa, en la cual se remueve liquido hacia la circu-
lacién fetal a través de los vasos sanguineos fetales en
la superficie placentaria por las diferencias osmdéticas
entre los compaurtimentos.7

Definicién

La definicién de oligohidramnios varfa mucho segin
el autor y literatura consultada. Se han propuesto
clasificaciones en base a su severidad sin establecer al-
glin pronéstico o determinar alguna conducta terapéu-
tica especifica en base a esta clasificacién. Otros au-
tores y colegios sugieren limitarse a definir solo oligo-
hidramnios en base a una valoracién ultrasonogra-
fica (US) cuantitativa para iniciar una investigacién
etiolégica, documentar bienestar fetal e iniciar un
manejo en base a la etiologfa, edad gestacional y es-
tado fetal.

Incidencia
Se ve influenciada por variaciones en los criterios
diagndsticos, la poblacién estudiada (bajo o alto
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riesgo, exploracion ultrasonogréfica indicada o de
tamizaje), los puntos de corte utilizados y la edad
gestacional al momento de la valoracién ultrasonogra-
fica. Puede llegar a tener una incidencia de alrededor
de 11%.8

Etiologia
Durante el inicio del segundo trimestre se inicia la
diuresis fetal al mismo tiempo de la deglucién del
LA contenido en la cavidad amniética. Por lo tanto,
cualquier trastorno relacionado con el sistema uri-
nario fetal ocasionard oligohidramnios. Otros fac-
tores maternos, fetales, asi como la ruptura de mem-
branas, también son causa de oligohidramnios en el
segundo trimestre. En estos casos el prondstico para
la gestaciéon generalmente es pobre debido a muerte
fetal.
Cuadro 1. Etiologfa Oligohidramnios
Anomalia fetal 51%
Ruptura prematura pretérmino de membranas 34%

(RPPM)

Desprendimiento placentario 7%
RCIU 5%
Idiopatico 4%

Cuando el oligohidramnios se diagnostica en el ter-
cer trimestre, frecuentemente es secundario a RPPM o
insuficiencia ttero-placentaria asociada a preeclamp-
sia (con o sin RCIU) u otras enfermedades vascu-
lares maternas. Las anomalias fetales, asi como el
desprendimiento placentario también tienen rol en
estas edades gestacionales. El VLA disminuye en
el postérmino por lo que puede desarrollarse oligo-
hidramnios en estos casos. Finalmente, muchos
casos de oligohidramnios del tercer trimestre son
idiopaticos.”

También puede existir asociacién de oligohidram-
nios y condiciones climatoldgicas durante el verano,
presuntamente relacionado con un estado hidrico
materno sub6ptimo en climas calurosos. Asi mismo,
algunos casos aislados de oligohidramnios se deben a
alteraciones en la expresiéon de las aquaporinas 1 y 3
en las membranas fetales y la placenta.b

Fisiopatologia

Depende del volumen resultante de ingresos y egre-
sos del liquido a la cavidad amniética. La principal
contribucién para el flujo del LA a término viene de

la diuresis fetal, secreciones pulmonares y la deglu-
cién. Los trastornos fetales que afectan cualquiera de
estos procesos afectaran el VLA. Por ejemplo, pro-
ductos con restricciéon del crecimiento intrauterino
que cursan con redistribucién del flujo vascular renal
con disminucién secundaria de la diuresis, cursan con
oligohidramnios.? Asi mismo cualquier malformacién
congénita que afecte tanto el tracto urinario como el
pulmonar podrdn cursar con oligohidramnios.

4. Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Debe realizarse una historia clinica completa y
una exploracion fisica dirigida para identificar condi-
ciones maternas que puedan estar asociadas a oligo-
hidramnios. La ingesta de medicamentos durante la
gestacion (antiinflamatorios no esteroideos) se asocia
a oligohidramnios, mientras que algunas condiciones
maternas (preeclampsia, hipertensién crénica, enfer-
medades de la coldgena, nefropatia, etc.) se asocian a
RCIU y oligohidramnios.

Una exploracién sonografica exhaustiva con bio-
metria fetal y busqueda intencionada de mal-
formaciones fetales, marcadores de aneuploidia
(translucencia nucal), RCIU, anomalias placentarias
(desprendimiento, infarto) que puedan explicar la dis-
minucién del VLA.

Si se sospecha RPM, pero el diagndstico es incierto
por medio de técnicas no invasivas (pool vaginal,
prueba de nitrazina o cristalografia), se puede inyec-
tar indigo-carmin por amniocentesis para realizar el
diagnéstico al observar la tincién en tampén vaginal.

Si existen anomalias fetales, la amniocentesis puede
revelar un cariotipo anormal. Las anomalfas cro-
mosémicas méds comunes asociadas a oligohidramnios
temprano son la trisomia 13 y cualquier triploidia.b

A la exploracion fisica se sospecha cuando el fondo
uterino es menor al esperado para la edad gestacional,
se palpan estructuras fetales facilmente, entre otros.
El diagnéstico clinico esta basado en el hallazgo ultra-
sonogréfico de LA disminuido.

Los trastornos del VLA son evidencia de una al-
teracion en la homeostasis fetal y ocasionalmente ma-
terna. Con el advenimiento de la ultrasonografia
se revolucioné la habilidad clinica para correlacionar
el VLA con la presencia de enfermedad fetal. Sin
embargo, aun a pesar de numerosas mejoras en la
metodologia, la valoraciéon del VLA aun se mantiene
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frustrantemente imprecisa.”

Existen criterios ultrasonogréaficos tanto objetivos
como subjetivos para oligohidramnios. Se prefiere
el uso de criterios objetivos, aunque el uso de crite-
rios subjetivos por evaluadores experimentados tiene
una sensibilidad similar para el diagnéstico de oligo-
hidramnios confirmado por técnicas de dilucién, el es-
tandar de oro, para cuantificar el volumen.®

No existen grandes estudios que comparen los di-
versos métodos sonograficos vs la técnica de dilucién
(estandar de oro), porque clinicamente esta tltima es
poco préctica, invasiva y requiere tiempo. Pequenas
series han encontrado que las mediciones sonografi-
cas frecuentemente sobreestiman o subestiman a groso
modo el oligohidramnios. !0~ 14

El uso del Indice de Liquido Amniético (ILA)
provee un método para cuantificar volumen normal
y anormal de LA durante la gestaciéon. El percentil 5
de ILA durante la gestacién es de 7cm, un ILA menor
de 5cm es mayor a 2 desviaciones estdndar por debajo
de la media. La mayoria de los estudios que encon-
traron una morbilidad significativa asociada con oligo-
hidramnios utilizaron un ILA menor de 5cm como
punto de corte en vez de la percentila para la edad
gestacional. Debido a que el ILA permanece relativa-
mente estable entre las 22 a las 39SDG, clinicamente
resulta mds relevante utilizar un punto de corte de
5cm para el ILA que utilizar el percentil 5 para el
diagnéstico de oligohidramnios, debido a que repre-
senta un volumen que requiere mayor valoracién y/o

intervencién clinica.b

5. Métodos para valoracién del VLA

Medicién total del VLA

Las mediciones mds precisas para determinar el
VLA son su medicién directa al momento de la his-
terotomia y la técnica de dilucién. Sin embargo, la
aplicacién clinica de estas técnicas es problemdtica.
La mediciéon directa del LA no es una opcién du-
rante el embarazo mismo, mientras que la técnica
de dilucién es invasiva, dificil y requiere habilidades
técnicas especializadas asi como soporte paraclinico.
Por lo tanto, el uso de estas técnicas generalmente es
restringido para estudios de investigacién, donde estos
representan la referencia para evaluar la precisiéon de

las mediciones US del VLA.
Estimacion US del VLA

La evaluacién US es el tinico método clinico préctico
para valorar el VLA. El método con mayor relevancia
clinica debe ser el que determine mejor el VLA que
se asocie con resultados perinatales adversos, en lugar
del que mejor calcule un volumen fuera del 95% de
intervalo de confianza para la edad gestacional.'®

Técnica de Bolsa Unica Mayor (BUM)

Se refiere a la dimensién vertical de la bolsa mayor
de LA ausente de cordén umbilical o extremidades
fetales, medida en un &dngulo recto en referencia
al contorno uterino. El componente horizontal de
esta medicién vertical debe ser al menos de lcm.
La medicién por BUM se interpreta de la siguiente

manera: 16

° Oligohidramnios —0 a 2cm
° Normal — 2.1 a 8cm
° Polihidramnios — mayor de 8cm

Un estudio que incluyé 40 gestaciones y comparé
la BUM con técnicas de dilucién, reporté que 94% de
los embarazos normales fueron identificados por BUM,
pero ninguno de los embarazos con un VLA bajo por
técnica de dilucién fueron detectados. Un VLA por
dilucién bajo fue definido como uno igual o menor a
la percentila 5 para la edad gestacional. En otra serie
de 45 gestaciones, la medicién por BUM se comparé
con medicién directa del LA al momento de la cesérea.
La BUM detect6 solo el 18% de los embarazos con un
VLA bajo. Estos estudios mostraron que la técnica de
BUM detecta menos embarazos con bajo VLA en com-
paracién con la técnica de dilucién y la de medicién
directa. La técnica de BUM es la mds cominmente
empleada para el perfil biofisico. En este contexto,
parece ser 1til para la valoracién de gestaciones con
alto riesgo perinatal.®

Indice de Liquido Amniético (ILA)

Se calcula dividiendo el ttero en cuatro cuad-
rantes utilizando la linea nigra para distin-
guir los cuadrantes derechos e izquierdos y
la cicatriz umbilical para distinguir los cua
drantes superiores e inferiores. El didmetro verti-
cal maximo de cada bolsa por cuadrante, que no
contenga cordén o extremidades fetales, se mide en
centimetros; la suma de estas medidas es el ILA. Se
interpreta en base a los siguientes puntos de corte:'”

° Oligohidramnios — 0 a <5cm
° Normal — 5 a 25cm
° Polihidramnios — mayor de 25c¢m
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Sin embargo, existen variantes para los puntos de
corte. Por ejemplo, algunos centros utilizan un ILA
<5 cm (en vez de <5 cm) o incluso menor de 6 o 7cm
para definir oligohidramnios, asi como un ILA mayor
de 20 para definir polihidramnios.

La precisién y valor pronéstico del ILA ha sido eva-
luado en varios estudios, que han mostrado que un
resultado anormal no es ni preciso ni predictivo de
resultado adverso.

El rango de hallazgos es ilustrado con los siguientes
ejemplos:

° Un estudio de 50 gestaciones comparé 13
diferentes técnicas US para la medicién del VLA con
la técnica de dilucién. El ILA fue superior a todas las
técnicas y concordante con la técnica de dilucién en
71% de los casos. Sin embargo, con un volumen bajo
el ILA sobreestimé el volumen obtenido por dilucién
en 89% de los casos; y con un volumen alto el ILA
subestimé el volumen obtenido por dilucién en 54%
de los casos.

° Un segundo reporte comparé el ILA con la
técnica de dilucién en 40 gestaciones.”. El ILA con-
cordé con 78% de los reportes normales por técnica de
dilucién; sin embargo, solo 2 de 21 gestaciones con un
volumen bajo por dilucién fueron identificados por el
ILA. Resultados similares se obtuvieron en una serie
de 57 gestaciones en donde el ILA identificé 87% de
los reportes normales por dilucién, pero solo 8.7% con
un volumen bajo por dilucién.

° Otro andlisis de estas dos técnicas en 144
gestaciones concluyeron que la sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y negativo para un ILA
< 5 de oligohidramnios son 5, 98, 80 y 49% respectiva-
mente; asi mismo para un ILA >24 de polihidramnios
son 5, 98, 57 y 93% respectivamente.

° Recientemente se utilizé la técnica de dilucién
para evaluar 291 gestaciones tnicas con ILA y BUM
en las percentilas <3 y 5 asf como >95 y 97 ajustadas
para edad gestacional. La sensibilidad del ILA o la
BUM en las percentilas <3 y 5 para detectar oligo-
hidramnios varié del 11 a 27% y fue de 33 a 46% para
detectar polihidramnios. El uso de percentilas no fue
mejor que los puntos de corte corregidos para detectar
oligohidramnios y polihidramnios.

Estos estudios muestran que la habilidad del ILA
para detectar anormalidades del VLA (alto o bajo) es
pobre debido a que muchos embarazos con VLA nor-
males serédn calificados falsamente anormales asi como

una gran cantidad de casos con un VLA realmente
anormales serdn pasados por alto.

El uso de percentilas en lugar de los puntos de
corte corregidos para identificar VLA bajos o altos
no mejora la precisién del método.'

Técnica de la bolsa 2x1cm o 2x2cm

Estos métodos consisten en la identificacién de al
menos una bolsa de LA con dimensiones de por lo
menos 2x1cm o 2x2cm vertical y horizontalmente. La
técnica de 2x2cm es la técnica usada principalmente
por Manning como uno de los componentes del perfil
biofisico.

La técnica 2x2cm es una innovacién subsecuente; su
habilidad para predecir un resultado perinatal adverso
es incierto. Cuando esta técnica se comparé con la de
VLA por dilucién en 79 embarazos, la prueba identi-
fico 98% de las gestaciones con VLA normal por dilu-
cién, pero solo 9.5% de aquellos con volumen bajo.'?

Valoracién subjetiva

Se refiere a la interpretacion visual sin medidas US.
El ultrasonografista evalta el contenido uterino y re-
porta el VLA como normal, oligohidramnios o poli-
hidramnios.

Un estudio de 63 gestaciones comparando una val-
oracion subjetiva a las técnicas de ILA, BUM & téc-
nica de 2x2cm, reporté que la valoracién subjetiva
realizada por un experto tiene una sensibilidad similar
a la de otras técnicas. Tanto la valoracién subjetiva
como los métodos cuantitativos detectan VLA nor-
males adecuadamente, no asi para determinar VLA
bajos o altos.'®

Comparacién de métodos US para valorar
VLA

Una revisién sistemédtica compara el ILA con la
BUM para predecir resultados adversos perinatales
encontrando igualdad entre los métodos. El ILA diag-
nosticé significativamente més casos de oligohidram-
nios (RR 2.3), que conllevé mayor intervencién — la
induccién de trabajo de parto se duplicé y la cesdrea
aumenté 1.5 veces mds — sin mejorar el resultado
perinatal. Ambas técnicas parecen ser pobremente
diagnosticas para identificar gestaciones que re-
querirdn cesdrea por trazos cardiotocogréaficos de es-
tado fetal incierto o acidosis neonatal.”

En la préactica clinica, la valoracion US del VLA
se usa en conjunto con otros pardmetros clinicos y
US (ej, perfil biofisico, RCTG, peso estimado fetal,
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rastreo anatémico) para proveer informacion 1til para
el manejo de embarazos complicados. Por lo tanto, la
evaluacion US obstétrica debe incluir la valoracién del
VLA. Se sugiere la valoracién subjetiva en todas las
evaluaciones & el uso de una técnica objetiva si la
valoracién inicial es anormal, en embarazos de alto
riesgo y en todas las pacientes evaluadas en el tercer
trimestre.

Aparentemente en todos, excepto en embarazos
postérmino, el ILA & la BUM (en conjunto con otros
exdmenes prenatales) son equivalentes, asi como po-
bres para predecir un resultado adverso. Debido a
que el ILA etiquetard de 2 a 3 veces mds casos de
oligohidramnios comparado con la BUM, puede ter-
minar en més intervenciones e incrementar la morbil-
idad perinatal & materna sin ninguna mejorfa en los
resultados neonatales. Aunque la BUM podria ser la
técnica preferida para evaluar el VLA, el ILA es el
mds comunmente utilizado.'®

Valoracién Doppler

La velocimetria Doppler puede tener jugar un pa-
pel en la identificacién de pacientes con oligohidram-
nios idiopético, las cuales presentan un mayor riesgo
de resultado adverso. En un estudio retrospectivo
de 76 pacientes con oligohidramnios no relacionado a
RPM o anomalfas congénitas, 46 de los pacientes con
indices sistélicos/diastélicos normales resultaron con
una morbilidad perinatal disminuida comparados con
los 30 pacientes con fndices anormales (11 vs 80%).2°
Estos hallazgos y las observaciones de otros estu-
dios, sugieren que se eviten intervenciones en embara-
zos con oligohidramnios que tengan una velocimetria
Doppler normal y disminuir la morbilidad iatrogénica
relacionada con la prematurez. Aun cuando el papel
de la velocimetria Doppler en el manejo del RCIU estd
bien documentada, su uso en otras circunstancias no
ha sido aprobado.'®

6. Prondéstico y manejo

Primer trimestre. En este periodo es un hallazgo
ominoso; generalmente termina en aborto en aproxi-
madamente un 94% de los casos.%

Segundo trimestre. En este periodo el pronds-
tico y manejo depende de la etiologia y severidad del
oligohidramnios.

Los embarazos con oligohidramnios idiopético leve

a moderado tienen buen prondstico. La evaluacion
sonogréfica seriada es 1til para el seguimiento de la
historia natural de la enfermedad, que puede per-
manecer estable, resolverse o progresar.

En los casos de oligohidramnios severo frecuente-
mente terminan con muerte fetal o neonatal. De las
series citadas (128 fetos con oligohidramnios de las
13 a 24 semanas de gestacion), sobrevivieron 35/43
(81%) con RPPM, 2/9 (22%) con desprendimiento,
1/5 (20%) de casos idiopéticos, 1/65 (1.5 %) de fetos
con malformaciones y 0/6 fetos con RCIU.

El parto pretérmino, espontdneo o inducido por in-
dicacién materna o fetal, ocurre en mas del 50% de
los casos. Los neonatos pueden tener anormalidades
anatémicas o funcionales e hipoplasia pulmonar.

Diversos autores inicialmente evalian la anatomia
fetal en busca de malformaciones, que pueden in-
fluenciar el manejo. Se administra hidratacién oral
materna o se realiza amnioinfusién en los casos en
que no puede observarse adecuadamente el feto. Si
existe duda de ruptura, se realiza amnioinfusién con
indigo carmin para realizar diagnéstico de RPPM
y/o anomalias fetales. Se realizan mediciones seri-
adas US para monitorizar el VLA, crecimiento fetal y
bienestar.5

Tercer trimestre

Aunque existe el acuerdo en que el oligohidramnios
se asocia a pobres resultados perinatales (restriccién
del crecimiento intrauterino, parto operatorio, muerte
fetal), hay desacuerdo acerca de cémo definir una
cantidad inadecuada de liquido amniético y de cémo
manejar estos embarazos, especialmente antes de las
36 semanas de gestacion. El Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos (ACOG por sus siglas en in-
glés) no ha emitido boletin respecto al manejo de pa-
cientes con oligohidramnios y membranas fetales inte-
gras en este grupo de pacientes.?!

Los resultados adversos se relacionan con com-
presién funicular, insuficiencia uteroplacentaria y as-
piracién de meconio. En particular, la insuficien-
cia uteroplacentaria y la compresién funicular se aso-
cian con anormalidades de la FCF que terminan en
cesdrea y bajas calificaciones de Apgar. Como ejem-
plo, comparando una serie de 122 casos de oligo-
hidramnios severo inicialmente diagnosticado en el
tercer trimestre vs 128 en el segundo trimestre, la
supervivencia perinatal fue de 85 y 10% respectiva-
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mente.

Dado el riesgo potencial de un resultado adverso,
estos embarazos deben ser evaluados en cuanto a la
condicién fetal aguda y crénica en cada consulta pre-
natal asi como monitoreo de la FCF transparto. Al-
gunos autores realizan una PSS e ILA una o dos veces
por semana hasta el parto en base al estado materno-
fetal. El uso combinado de PSS e ILA se asocia con
tasas extremadamente bajas de muerte fetal stbita.b

Interrupcién del embarazo

La interrupcion del embarazo indicado por un oligo-
hidramnios es controversial. Un estudio pequeno
aleatorizado evalué los resultados obtenidos en pa-
cientes con oligohidramnios comparando un manejo
intervencionista vs manejo expectante. En este estu-
dio, 54 embarazos después de las 40 SDG con oligo-
hidramnios aislado fueron asignados aleatoriamente a
induccién del parto o manejo expectante. No se en-
contraron diferencias en cuanto a resultados maternos
o fetales importantes.

Estudios observacionales han reportado resultados
conflictivos. En una serie retrospectiva, la tasa de
mortalidad perinatal corregida en fetos estructural-
mente normales con oligohidramnios severo fue sig-
nificativamente m&ds baja cuando se inicio interven-
cién al momento del diagnéstico (al menos 28 SDG) a
diferencia del manejo conservador (18 vs 90 por 1000
nacimientos); esto sugiere que estd indicada la inter-
vencién. Sin embargo, los grupos provienen de dife-
rentes instituciones y periodos de tiempo, por lo que
no pueden ser comparados.

La mayorfa de los estudios no reportan aumento
del riesgo de acidosis fetal y generalmente con buenos
resultados en embarazos con ILA aislado menor de 5
en el tercer trimestre comparados a controles con ILA
normal.

La recomendacioén para indicar el parto en pacientes
con oligohidramnios idiopdtico incluyen (pero no se
limitan a) estado fetal incierto o embarazo de término.
Aunque la induccién se asocia a riesgo aumentado
de cesdrea, no existe evidencia suficiente para asegu-
rarnos que el resultado perinatal con manejo conser-
vador es comparable a la induccién, incluso con un
crecimiento adecuado, bienestar fetal o ausencia de
enfermedad materna.b

Parto
Ni el ILA ni la BUM realizada al momento de la

admisién a la sala de trabajo de parto, predice con
certeza el riesgo de complicaciones periparto. Se debe
obtener un registro cardiotocografico al momento del
ingreso para determinar si se requiere monitoreo con-
tinuo o intermitente. Si el trazo es no reactivo o
presenta desaceleraciones, entonces se realiza moni-
toreo continuo electrénico durante el trabajo de parto.
También se considera la amnioinfusién transcervical
para pacientes con oligohidramnios y desaceleraciones
variables durante el TDP.6

7. Conclusiones

° El oligohidramnios por sf solo no es indicacién
de cesérea.

° Es preferible utilizar la BUM para la valo-
racién US del VLA debido a que el ILA etiquetard
mads casos de oligohidramnios, pudiendo terminar en
mds intervenciones e incrementar la morbilidad peri-
natal & materna sin ninguna mejoria en los resultados
neonatales.

° La velocimetria Doppler promete tener un pa-
pel en la evaluacién integral ante el hallazgo de oligo-
hidramnios como factor prondéstico y limitar interven-
ciones innecesarias. Esta es una buena pauta para
futuros protocolos de investigacion.

° Actualmente no hay consenso respecto a la
interrupcién del embarazo en pacientes con oligo-
hidramnios y membranas fetales integras. Excepto
aquellas con riesgo (RCIU, postérmino, malforma-
ciones congénitas).

Protocolo bédsico de manejo recomendado para la
paciente con oligohidramnios:

1. Descartar RPPM/RPM por medio de histo-
ria clinica, especuloscopia, cristalografia, prueba de
nitrazina y la prueba del tampdén con amnioinfusién
en los casos que asi lo requieran

2. Una evaluacién US completa que incluya
el peso estimado fetal (descartar RCIU), rastreo
anatémico fetal y condiciones placentarias

3. Pruebas de  bienestar fetal  (perfil
biofisico/perfil biofisico modificado, prueba de to-
lerancia a la oxitocina)

Acciones

° La decision de interrupcién del embarazo NO
debe basarse tunicamente en el hallazgo de oligo-
hidramnios, sino que debe incluir una evaluacién
diagnéstica integral materno-fetal para identificar en
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lo posible la etiologia; aplicacién de pruebas de bien-
estar fetal, y en base a esto, determinar un prondstico
y manejo.

° En caso de embarazos mayores de 36 y
menores de 41 SDG con hallazgo de oligohidramnios,
sin trabajo de parto y sin antecedentes de riesgo (
RCIU, RPM, PSS no reactiva, etc.). Hidratar a la
paciente y hacer nueva evaluacién ultrasonogréfica y
PSS en 24 h.

° La via de interrupcién dependerd del estado
materno-fetal al momento de tomar la decisién de in-
terrupcion, debiendo anteponer la via vaginal mien-
tras el binomio lo permita y dejar la via abdominal
ante indicacién obstétrica absoluta.

° Todas las pacientes con edad gestacional de 41
o mds semanas confirmada y oligohidramnios severo
interrumpir embarazo por via abdominal.
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