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I. INTRODUECCION

El trabajo que hoy presento se trata del estudio estadistico realiza
do sobre "Polihidramnios y su relacidn con Anomalias Congénitas" efectuado
en el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, durante seis afios
de trabajo, comprendidos del 1o, de Enero de 1965, al 31 de Diciembre de -
1970, Se tomaron en cuenta para este estudio el niimero total de partos du—
rante ese periodo, relacionandolo con el nfimero de casos encontrado,

En este estudio encontramos un total de 86 casos de embarazos con
polibidramnios de los cuales 81 casos se trataban de embarazos simples y 5 de
embarazos gemelares, lo que nos da un total de 91 nacimientos,

Durante los seis afios de recopilacidn de este trabajo, hubo un total
de 72,694 partos comprendiendo entre éstos 86 casos de polihidramnios; 1o ==

que nos da una relacidn de 1 polihidramnios por cada 845 embarazos, De log

91 nacimientos hubo 61 casos de anomalias congénitas, es decir una anomalia

congénita por cada 1,191, partos,
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II. CONCEPTO

Polihidramnios: Se denomina asi el aumento de liquido por encima

de 1,000 centimetros clibicos, pudiendo llegar a 5y 10 litros o mas,
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. ETIOLOGIA

La etiologia es desconocida pudiéndose ‘atribuir segfin los casas a:
a) Exceso de produccidn, sobre actividad secretoria:
1, = Toxinas (Alcoholismo)
2. = Infecciones (S ifilis)
b) Deficiencia de Eliminacidn:
1.~ Anomalias del desarrollo que impiden la deglucién:
Labio Leporino, Anencefalia, Malformaciones del

aparato digestivo, Espina Bifida, etc.

2, - Dificultad en su reabsorcidn, trastornos de la circul

cidn:
2.1 - De la placenta: Corangiomas, Sifilis, etc,
2, 2 = Del Cordon: Circulares, nudos, trombosis, etc,
2,3 = En el feto: Cardiopatias,
c) Enfermedades Maternas:

1. « Desequilibrios circulatorios
1.1 - Toxemias con edema
; [P~ A Cardiopatias
1.3 - Nefropatias

2, = Procesos Toéxicos

2,1 = Diabetes Mellitus
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2.2 < Alcoholismo
3. - Procesos Infecciosos:

3.1 - Stfilis (Amiositis,Endarteritis, Malformaciones Fetales)
4, -~ Otras Causas.

4.1 - Embarazos miultiples, incompatibilidad Rh,
Las causas mas frecuentes de polihidramnios:

a) Embarazos mfiltiples

e

b) Malformaciones congénitas

c) Sifilis

d) Diabetes

e) Gestosis
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IV. GENERALIDADES

A) Origen, formacibn y destino.

1. - Origen: Se han propuesto mas de veinte teorias para
explicar la formacidn del liquido amnibtico, pero pocas han sobrevivido a
la prueba del tiempo. Las teorfas afirman sugestiones de que pudieran con-
tribuir ambos organismos,

La explicacion mis antigua y sencilla atribuida a Hipbcrates es -
que el liquido amnidtico es producido por los rifiones del feto, Durante los
periodos embrionarios mas tempranos, el amnios esta separado del embrién,
de manera que no puede recibir productos de deshecho, pero a la décima o dé
cimo segunda semana de gestacion, los rifiones fetales pueden funcionar, y va
rias investigaciones han proporcionado pruebas de que ocurren in-utero mic—w-
cidn fetal. La osmolaridad del liquido amnidtico gradualmente se modifica -
seghn la edad de gestacidn; en etapa inicial es hipoténico, al término del em-
barazoes hipertdnico. Makespeace y Freemont-Smith interpretan lo anterior -
como acumulacidn gradual de orina, Mas adelante comprobaremos que esta -
explicacidon es demasiado estrecha para tomar en cuenta datos que después se
han deshechado. Como apoyo de esta teoria se sugiere la observacidn de que la
agenesia renal guarda relacién con alta frecuencia de oligohidramnios, pero -
otros informes clinicos también indican que a veces se advierte polihidramnios

en estados en los cuales es patentemente imposible la miccidn intrauterina del
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feto; por ejemplo: cierre congénito de las vias génito-urinarias inferiores, Si
se tratara de acumulacidon de orina fetal, seria logico que la concentracion de
urea del liquido amnidtico fuese mayor de lo que en realidad es, aunque pudie
ra aducirse como explicacibn la difusidn rapida comprobada de esta sustancia.
[ncluso lo anterior es discutible, porque la concentracién de urea en el liquido
amnidtico es casi el doble que en la sangre materma fetal y bastante menor que
en la orina del recién nacido. Observaciones mas recientes e inéditas acerca
de 1a funcién renal prenatal sefialan un concepto distinto del aplicable en el -
adulto,

En etapas iniciales el epitelio amnibtico posee caracter secretor, facul
ad que disminuye de importancia cuando la membrana se torna avascular en
tapas ulteriores de la gestacidn.

El indice maximo de aumento de voliimen de liquido amnidtico co-w-
responde cronoldgicamente a una etapa de degeneracidn de las células amnid
icas, y es indudable que el estado de polihidramnios guarda relacién con fal
a completa de celulas secretoras. Ha renacido el interés en fecha reciente -
'n glandulas salivales, mucosa bucal, pulmones y traquea, como fé.ctores €
ioldgicos. Los experimentos de Reynolds en fetos de ovejas indican que puede
btenerse abundante liquido de la faringe fetal de composicidn semejante a la
lel 1iquido amnidtico. La canulacidn directa de la traquea también indicd —-

Jue pudiera ser sitio de produccidn de liquido, pero experimentos hasta hoy -
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in&ditos han brindado pruebas de que puede ocurrir lo opuesto ( absorcidn de
liquidos) en este sitio, La piel y las glandulas mamarias fetales que se to-
maron en cuenta seriamente son fuentes poco probables. Experimentos de
perfusién utilizando corddn umbilical humano, por otra barte, indican que
a través de las paredes de este drgano, hay recambio activo de agua y me=
tabolitos. Quiza ello tenga mucho mayor influencia en la regulacidn del -
voliimen liguido de lo que se suponfa,

En lo que se refiere al origen materno, es patente que este liqui-
do y todos sus Componentes en definitiva deben provenir de la madre, La ex
plicacidn mas atractiva; esto es: que se trata de un ultrafiltrado de suero ma
terno, es apoyada por escasas pruebas, por virtud de Iag diferencias de compo
sicidn, experimentos en losg cuales inyectaron colorantes organicos exdgenos
en la circulacidn naterna, y que aparecen o nd en el liquido amnidtico, no
pueden ser concluyentes, porque indican una via de colorante y no del agua
ni de otro componente normal de este liquido,

2, - Destino: Si el liquido amnidtico se forma continuamente incluso en vo-

lumen muy pequefio, debe haber un mecanismo para eliminarlo, Entre las -
varias formas que puede lograrse lo anterior se cuentan absorcidn en los pulmo
nes fetales, o paso directo o difusidn a través del coridn y la desidua, La hi-

pdtesis propuesta por Harvey en 1651 de que el feto elimina el liquido al tra—
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garlo, ha gozado de aceptacidn general y tiene datos experimentales que lo apo
yan. De las muchas aportaciones al respecto, merecen la pena sefialar un infor
forme reciente de Pritchard, por la claridad v la precisidn experimental que per
miten al autor calcular el volfimen que el feto traga normalmente en un periodo
de 24 horas; por el feto a término el volamen es de 450 ¢, ¢, aproximadamente,

B) Composicidn y Volimen:

Se ha investigado cabalmente 1a composicidn del liquido amnibtico.

En términos generales, las variaciones en la composicidn segiin edad de 1a gesta
cidn, o estados natoldgicos no son lo suficientemente intensos para establecer re
lacién con fendmenos clinicos o patoldgicos, por ejemplo: Los lfmites normales
para concentracidn de electrolitos, carbohidratos Y proteinas son bastante mas -
extensos que en otros liquidos corporales. El volumen total también presenta o
grandes variaciones en estado normal y patoldgico hecho reconocido desde la an
tigiedad. Es patente que el voltimen varia seglin la duracidn de 1a gestacidn,

No se han informado medidas para las etapas mas tempranas del desarrollo, pero
hacia las 10 semanas el voltmen promedio es de 30 cc., aumenta gradualmente
hasta 350 cc. alas 20 semanas, y alcanza el promedio maximo de casi 1,000 ~
cc. durante la trigesima octava semana de gestacidn, Despugs disminuye y al -
termino de la gestacitn (40 semanas) el voltmen medio de un gran nfimero de

pacientes normales se estima en 500 cc. aproximadamente, Después de las 40 se
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manas, sigue disminuyendo en proporcidn con el grado de post-madurez,
Hay variaciones patoldgicas interesantes en el volumen, Cuyos extremos se
designan oligohidramnios ¥ polihidramnios, Deben considerarse signos de
muchos fendm enos patoldgicos posibles ¥ no son, como facilmente podria .
tenderse a Suponer, patognoménicos de una enfermedad especifica,

Durante toda Ia gestacidn el liquido amniatico tiene varias funciones
mecinicas importantes, Actfia €omo amortiguador protector, iguala la ..
presidn e impide 1a adherencia del amnios, con lo cyal permite cambiar -
en la posicidn fetal, Adem3s, prob ablemente tenga muchas funciones in—
munoldgicas y bioquimicas que en 12 actualidad no se han dilucidado a fon
do. El que participe en algunos feném enos metabdlicos el feto indica que
merece mis atencidn de 1a que se le ha concedido,

1. = Caracteres Fisicos:

Desde el punto de vista fisico»quimico, el liquido amnidtico es un sis
tema heterogéneo que consiste en una solucian que presenta en suspensidn
material no disuelto, Fstas sustancias no disueltas pueden ser material or.
ganizado celular, o materia insoluble no Orgauizada. En términos generaw.

les, 1a materia celular e insoluble que presenta en suspensién el liquido

amnidtico no se tomars en cuenta, Desde el punto de vista fisico; el ligui-

do amnibdtico normal es cristalino; cuando se eliminan las sustanciag insolu~
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bles, es muy semejante al agua en transparencia. La densidad y la viscocidad -

son algo mayores que las del agua. El punto de congelacidn es algo inferior al
~ del agua.

2, - Caracteres Quimicos:

El liquido amnibtico consiste en un 98% a un 9% de aguayla 2% de -
sdlidos, Aproximadamente el 50% de los sdlidos son organicos y el 50% de los 50
lidos son proteinas. Los componentes inorganicos del liquido amnidtico guardan
semejanza con los del liquido extracelular; esto es: La concentracién de sodio,
cloruro y CO; es alta, y hay pequfias cantidades de potasio, magnesio, calcio y
fosfato.,

C) Asistencia Post~Partum:

Los deberes del médico en estas pacientes no terminan con el diagnbstico
y el tratamiento del hidramnios. Ulteriormente durante el parto, debe tratarse -
de precisar la causa del hidramnios, por examen cuidadoso del nifio, el cordéon
umbilical y la placenta, Aunque el nifio tenga aspecto normal debera exami-
narse cabalmente. Se introduciran una sonda en el estbmago para comprobar -~
permeabilidad del esdfago, como han aconsejado Moya y Apgar. Cuando mas
pronto se descubra una anomalia gastrointestinal y se emprenda el tratamiento a

decuado, tanto mas seran las probabilidades de Jue el nifio sobreviva,
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V. SINTOMATOLOGIA

Depende de que su produccidn sea:

A) Lenta: Se presenta en el octavoy noveno mes observandos un excesivo vo
lumen abdominal, Existe dificultad en la palpacidn fetal y en la percep-=--

cidon de los latidos feiales.

B) Aguda: Se observa entre el quinto y sexto mes o a veces mas tarde, Raro
Varia su sintomatologia en relacidn con la cantidad de liquido:

a) Dolor con irradiacidn a las ingles

b) Disnea por disminucidon de la superficie de hematosis

c) Taquicardia

d) Cianosis de las extremidades

e) Albuminuria

f) Deshidratacidn

g) A veces fiebre

Al examen:

a) Aumento exagerado del abdomen

b) Distension Uterina

¢) Edema suprapiibico con irradiacidn a los miembros inferiores

d) Feto que pelotea y cambia de posicidn facilmente, No sblo lo hace

el polo cefalico, sino también el pelviano.
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€) Transmisidn de la onda liquida

f) A la percusidn, matidez en 1a zona uterina y timpanismo en los flan-

COs,

g) Auscultacidn neg ativa, atin con feto vivo, o bien latidos alejados,

h) Al tacto, el segmento inferior esta distendido, el cuello entreabier

to y las membranas tensas,
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VI. DIAGNOSTICO DIFERENCI AL

a) Quiste del ovario: faltan signos y sintomas del embarazo, Utero Nor-
mal,

b) Ascitis: vientre de batracio, La matidez se traslada a los flancos,

¢) Embarazo miiltiple: Palpacién de partes fetales relativamente fa-
cil y percepcidn de mas polos.

d) Mola hidatidiforme: Poco tiempo de gravidesz metrorragias., En caso
de duda ante cualquiera de estos Casos examen radioldgico,

€) Mioma y embarazo: Antecedentes de 1a enferma v evolucidn del cam

S0,
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VI.L,. EVOLUCION

El polihidramnios agudo puede llevar a la muerte si no se interrumpe -

el embarazo espontinea o artificialmente, Puede originar:
A) En el embarazo:
1. Gestosis y Partos prem aturos
2. Desprendimiento prematuro de placenta,
B) En partos y alumbramientos:
1, Inercia uterina (por sobre distensidn de fibra uterina)
2. - Presentaciones viciosas
3. - Procidencias de cordén o de miembros al desgarrarse las membranas,
4. ~ Shock por descompensacién brusca,
S. - Inercia uterina del alumbramiento que origina hemorragias,

6.~ Desprendimiento de placenta prematuro,
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VI, PRONOSTICO

A) Materno: Benigno en el crénico, no asi en el agudo

» por las intervenciones

que determina,
B) Fetal: Grave por ser frecuente;

1, - Prem aturez: (por anoxia originada por isquemia deciduo-~placen-

taria, consecuencia de fendmenos compresivos),

2.~ Malform aciones
3.~ Operacidn que determina

4. - Frecuencia de procidencia del cordén al romperse la bolsa,
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IX,. TRATAMIENTO

Depende de la Etiologia.
En cuanto al hidramnios en si:
A) En el embarazo:
1.~ Con feto no viable
a) Prevenir el parto prematuro (opiaceos, reposo)

b) Punciones: Transparieto-abdominales (1a mejor); vaginal =--
(no aconsejable).

¢) Prevenir su formacidn: diuréticos: Dieta hiposddica.

2, = Con feto viable:

Punciones a través del orificio vaginal en posicidn de Trendee—-
lenburg evitando la salida brusca del liquido,

B) En el Parto:

1. - Ruptura artificial de las membranas tratando de controlar la salida
brusca del liquido fuera de las contracciones,

No sacar la mano vaginal,

2.= Tratar la inercia que frecuentemente se asocia con oocitdcicos

3. = Evitar los accidentes:descompensacidn brusca, (Bolsa de arena, com

presidon abdominal),, pues pueden ocasionar choque obstétrico.

C) En el alumbramiento:

Ocitocicos por atonia consecutiva, Preferible 1a via endovenosa (ergo-
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trate, etc.).

Deben recordarse dos conceptos de importancia:

1. - 8i el polihidramnios coincide en presentacion pelviana o de tron-
co en la fecha correspondiente al parto se haran versidn externa v
luego se rompe la bolsa para que el feto quede definitivamente -
bién ubicado para el parto.

2.« La via intravenosa debe preferitse para estimular la contraccidn u-
terina, tanto en el parto como en el alumbramiento,

RELACION DE POLIHIDRAMNIOS CON MALFORMACION
FET AL

Malform aciones Fetales:

Sean cual sean las afirmaciones de Plentl de 1o contrario, al revisar la
literatura se advierten muchos informes de frecuencia elevada de anencefa-
lia y anomalias gastrointestinales en el hidramnios ¥ anomalias de vias urina
rias en el oligohidramnios,

Stevenson, en su amplia revisidn sobre hidramnios aparecid frecuencia -
de 3. 2% en Belfast, que a su juicio depende de la elevada frecuencia de mal
formaciones fetales, Salo los datos de Bamy del Hospital Nacional de Materni
dad de Dublin (1, 6% de Hidramnios con 63, 8% de malformaciones en nifios),
S¢ acercaron a los datos de Stevenson., FI considera que la frecuencia de ae-
nencefalia en Dublin y Belfast,esmayor que en cualqui-erotra:reg‘ién(fi-por 1,000

nacidos vivos y mortinatos), Destaca que en Belfast e] hidramnios sobresale -
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como la relacibn principal considerada aisladamente de 1a gestacidn con perjui

cio para el nifio,

Ala anencefalia corresponde mas del 50% de los casos de hi

dramnios concomitantes con malformaciones y para el resto hay una amplia ga

ma de anomalias poco frecuentes,

Citaremos a Stevenson: "Eg dificil eludir la conclusidn de que el ambien

te materno a las acciones mutuas matermno-fetaleg que rigen las anomalias en es

tos casos también rigen hidramnijos", Opina que el amplio "espectro de defectos

no apoyan la hipbtesis de que gran parte de los casos de hidramnios de incapaci-

dad del feto para tragar liquido amnidtico",

Jeffcoate vy Scott, en una magnifica revisidn de 179 C4505 consecutivos -

de hidramnios, descubrieron 54 (32%) acompafiados de una malformacidn que -

pudiera haber dificultado la deglueidn o 1a absorcion del liguido amnidtico por

el feto, En las 54 pacientes ocurrieron 32 casos de anencefalia, y los autores -

consideran que la anomalia pudo haber dificultado la deglucién, porque el cen
tro para la deglucidn no se ha desarrollado en el encéfalo, o porque la deformi~
dad afecta boca y cuello,

La amniografia efectuada en tres pacientes que tenian feto anencéfalo,

no reveld sustancia radio-opaca en el aparato gastrointestinal., Los autores con-

sideran que la anencefalia ocurre a veces sin hidramnios, pero que en estas cire

cunstancias la deformidad suele ser incompleta de manera que el feto puede de-

glutir,
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En el grupo de pacientes estudiadas por los autores, trece nifios presen
taron atresia esofagica, pero sdlo en 12 habia hidramnios,

En el caso en que no se acompafid de hidramnios el defecto congénito
no fue de la variante corriente, pues las porciones superior e inferior del esd
fago, tenian comunicacisdn indirecta por la traquea,

Jeffcoate y Scott, opinan que si los demis mecanismos y absorcién de 11
quido amnidtico funcionaran normalmente, los estados patoldgicos fetales —o
que impiden ai feto tragar y absorver por el intestino, originan hidramnios,

Moya y colaboradores estudiaron 74 pacientes de hidramnios en el Hospi
tal Esloane para mujeres y descubrieron relacisn entre hidramnios y anomae-
lias congénitas del aparato gastrointestinal, Diez Pequefios presentaban anoma_
lias que hubieran impedido la deglucidn o dificultaban el paso del liquido por

el aparato alimenticio durante la vida intrauterina,
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X. ANALISIS DE 1OS C ASOS DE LA MATERNIDAD

CUADRO No, 1,
e 0. L.

EDAD: No. de Casos: Porcentaje:

=. GO asost =orcentaje
De 15 a 25 afios 32 37, 2%
De 25 a 35 afios 38 44, 24
Mayores de 35 afios 16 18. 6%
Total: 86 100. 0%

El cuadro anterior nos muestra que la edad en que se encontrd mayor nft
mero de polihidramnios fue de 25 a 35 afios, siendo en 38 casos lo que nos da -
un 44, 2%,

CUADRO No. 2,
—_—0. s

PARIDAD: No. de Casos: Porcentaje:
b g e 2 SEIeEsost =Ecdles
Multiparas 73 84, 9%
Primigestas 13 15, 19

La mayor incidencia de polihidramnios fue en pacien tes multiparas, en-
contrandose 73 casos que nos da un 84, K.

CUADRO No, 3,

PRENATAL: No. de Casos: Porcentaje:
SN Sl e D805 —greenrale
Sin Control Prenatal 50 58. 2%
Con Control Prenatal 36 41, &

El ntimero de pacientes con contrel prenatal es menor siendo en 36 ca.

$05 que nos da un 41, 8%. Las pacikntes que no tuvieron control prenatal fueron
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50 casos que nos dan un 58, 2% .

CUADRO No, 4.

PROCEDENCIA: No. de Casos: Porcentaje:
S n N AL

Urbana 83 96.5%
Rural 3 3.5%

Podemos observar que de los 86 casos el 96. 5% o sea 83 casos fueron -
del area urbana y sdlo el 3. 5% procedian del area rural,

CUADRO No. 5.

EDAD DEL EMBARAZO: No, de Casos: Porcentaje:
Por filtima menstruacidn 64 43, 8%
Por altura uterina 82 56, 2%

Este cuadro demuestra que el diagndstico se basd en la edad estimada ya
en 82 casos, 6 sea el 56, 1% se hizo el diagnbstico basandose en la altura ute-
rina,

CUADRO No. 6,
— e N0, D,

DIAGNOSTICO PREVIO: No. de Casos: Porcentaje:
Clinico 61 70, 9%
Rayos X 25 29, 1%

Comio se puede observar el porcentaje mayor de diagnéstico fue el clinj-
€0, es decir 61 casos 6 sea el 70:9% y tan s8lo en 25 €asos se recurrid al auxj-

lio de los Rayos X, siendo estos el 29, 1%,
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UADROQO No, 7,

MNIOSENTESIS : No. de Casos: Porcentaje:
bdominal 8 8. %%
ervical 2 2. %%

De las amniosentesis practicadas no se reportd ninguna complicacidn.

porcentaje fue 11,1,

JADRO No, 8,

ANTIDAD ESTIMADA: No. de Casos: Pdi‘centa.je:
00 cc. 4 7.5%
00 cc. 2 5, 6%
00 cc. 11 20, 7%
)0 cc, 12 22, 6%
)0 cc. 9 16, 9%
)0 ce. 10 18. 8%
)0 ce. 4 7.5%

Como se puede observar en sdlo 53 casos se estimd la cantidad de liqui-
amnidtico existente, siendo la mayor cantidad que se encontrd, de 7000cc.
4 casos. En elresto de los casos no se estimd & se reportd la cantidad de 1i~
do,

ADRO No. 9,

MPLICACIONES DEL EMBARAZO: No. de Casos: Porcentaje:

-Eclampsia 3 3.3%
ampsia 1 1, 1%
mia 1, 1, 1%
tor Rh negativo 1 1, 1%
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Como se puede observar, las complicaciones del embarazo fueron minie
mas y que en total hacen un 7, 8%,

CUADRO No. 10

DIAGNOSTICO DE VIABILIDAD No, de Casos: Porcentaje:
Fetos Muertos 51 56.0%
Fetos vivos 33 36. 2%
Fetos dudosos 7 7.6%

Este cuadro demuestra que en 51 casos se diagnbdstica feto muerto & sea
enel 56.0%. Los 7 casos de fetos dudosos fueron 1a menor cantidad, siendo el
7.6%.

CUADRO No. 11,

TIPO DE PRESENTACION: No. de Casos Porcentaje:
Cefalica 39 42, 8%
Cara 36 39, 5%
Podalica 9 9.8%
Hombro 4 4, 3%
Frente 3 3.2%

El mayor nimero de partos se resolvid en presentacidon cefalica, simee-
guiéndole la presentacién de cara en 36 casos o sea 39, 5%,

CUADRO No, 12,

TIPC DEPARTO No, de Casos Porcentaje:
Eutbcico Simple 64 74, 4%
Distbcico Simple 17 19.7%
Eutdcico Gemelar 3 3,4%

Distdcico Gemelar 2 2, 3%
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Como se puede observar 64 casos 6 sea el 74, 4%, fueron eutbcicos sim-
ples. Le sigue en frecuencia el parto distocico simple en 17 casos, o sea el -~
19, 7%.

CUADRO No, 13

COMPLICACIONES DEL PARTO: No. de Casos: Porcentaje:

Desprendimiento prematuro de la

placenta, 3 3.4%
Shock Hipovolémico 1 1, 1%
Retencidn de cabeza ultima 2 2, 2%

CUADRO No. 14

AYUDA INSTRUMENTAL: No. de Casos Porcentaje:
Forceps Bajo 1 1, 1%
Puncidn Occipital b 1, 1%
Forceps Profilactico 1 1, 1%
Maniobra de Braxton Hicks 1 1, 1%
Maniobra de Moriceau y Deventer

Mtieller 1 1, 1%
Pinza de Willet 1 1, 1%
Embriotomia 1 1, 1%
CUADRO No, 15

ALUMERAMIENTO No, de Casos Porcentaje:
Naturales 63 73.2%
Artificiales 17 19, 7%
Espontaneos 2 2,2%

Como se puede observar los alumbramientos naturales fueron en 63 casos
O sea el 73. 2%, Le siguid el alumbramiento artificial en 17 casos & sea el ~==w

19, 7%
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CUADRO No. 16,

PUERPERIO: No, de Casos: Porcentaje:
Normales 82 95, 3%
Complicados 4 4,6%

Los puerperios complicados gueron por endometritis en 3 de los 4 ca-
$08 y uno por Gastroenterocolitis aguda,

CUADRQ No, 17

CONDUCCION E INDUCCION No. de Casos: Porcentaje:
Conduccidn 13 15, 1%
Induccidn 3 4, 49%

El cuadro demuestra que en sdlo 16 casos hubo necesidad de ayuda du=
rante el trabajo de parto,

CUADRO No. 18,

MORTALIDAD MATERNA:

En los Casos revisados no hubo ninguna muerte materna,

CUADRO No. 19,

MORTALIDAD FETAL: No, de Casos: Porcentaj e:
Nacidos muertos 54 59, 3%
Nacidos vivos 37 40, 6%

El cuadro anterior nos muestra que de los 91 nacimientos 37 nacieron -

vivos, b sea el 40, 6% y 54 nacieron muertos & sea el 59, 3%,
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CUADRO No. 20
_— 0. &

RELACION NACIMIENTOS CON

ANOMALIAS CONGENITAS: No. de Casos: Porcentaje:
Nifios Muertos con anomalias 47 51, 6%
Nifios Vivos Sanos 18 19, 7%
Nifios Vivos con anomalfias 13 14, 2%
Nifios muertos sin anomalias 13 14, 2%

Se puede observar que 47 casos 0 sea el 51, 6% » los nifios nacieron muer.
tos anomalias, siguiéndole en frecuencia nifios que nacieron completamente sa-
nos en 18 casos o sea el 10, 7%,

CUADRO No. 21,

PESO AL NACER; No. de Casos Porcentaje:
Prematuros 61 67.0%
A término 30 32,9%

El cuadro anterior nos muestra que en 61 casos nacieron nifios prematu~-
ros, clasificindose asi a los nifios que pesaban menos de 4 libras § onzas y arriba
de este peso de clasificaron a término,

CUADRO No, 22

TIPO DE ANOMALIAS: No. de Casos: Porcentaje:
Anencefalia 32 52, 4%
Anencefalia mas espina bifida 7 11, 4%
Hidrocefalia 4 6. 5%
Atresia del estfago 3 5.9%
Meningocele gigante cervical 2 3. 2%
Anomalias no determinadas 2 3,2%
Hidrocefalia mas polidactilia 1 1, 6%
Hidrocefalia mas pié zambo 1 1, 6%
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Continuacidn del Cuadro No, 22,..

Agenesia de oido y pabelldn de oreja
Equino varus

Craneocinostosis

Atresia duodeno

Sindrome de hemafroditismo mas hi-
pospadias

Polidactilia

Meningocele lumbar mas paladar hen'
dido,

Hidropesia fetalis

Micrognosia

TOTAL:

De los 61 casos de nifios con anomalias que estan presentes en el cua-
dro anterior, la anomalfa mas frecuente fue la anencefalia

en 32 casos, o séa enel 52, 4%, y luego se observa la incidencia de anomaliag

correlativamente,

‘I—ll—ll—\ = e S S Y

61

1. 6%
1, 6%
L 6%
1.6%

1.6%
1, 6%

1. 6%
1, 6%
1, 6%

100, 0%

; que se presentd
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XI..CONCLUSIONES

La incidencia de polihidramnios con respecto al nfimero de partos es de 86
casos, es decir un polihidramnios por cada 845 partos.

De los 86 casos de polihidramnios se tuvo 61 casos de anomalias, es decir 1
anomalia por cada 1,191 partos,

El mayor nfimero de polihidramnios, estuvo comprendido entre las edades -
de 25 a 35 afios siendo 38 casos es decir un 44, 2%, Creemos que este dato
a que practicamente es la edad de mayor reproductividad.

El estudio de la paciente con control prenatal, nos demostrd que {micamen
te 36 pacientes o sea el 41, 8 asistiéron a sus consultas y 50 pacientes que
es el 58, 2% no asistieron. Esto nos demuestra que el diagnostico de polihi-
dramnios en consulta prenatal es bajo.

El estudio al respecto de la procedencia de la paciente con polihidramnios,
nos demuestra que la mayoria de las pacientes o sea 83 casos, proceden del
area urbana, y sblo 3 casos procedian del area rural. Esto no quiere decir
que en el area rural no hayan casos de polihidrammnios, sino que tiene poca
afluencia al hospital en vista de que no tiene mayor problema para la reso-
lucidn del mismo y sdlo son enviados los casos problema.

El estudio de tipo de presentacidn, nos muestra que el mayor nfumero se re-
solvid en presentacidn cefalica, es decir 39 casos o sea el 42, 8. Le si-=

guid en frecuencia la presentacidén de cara con 36 casos y esto es logico -~
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puesto que la anomalfa congénita que mas se presentd fue la anencefalia y

en estas generalmente el parto se resuelve en presentacidon de cara,

7. De los 86 casos sblo 7 habfan con complicacion del embarazo, siendo

en la forma siguiente: Pre~eclampsia 3 casos = 3,3%; Eclampsia 1 caso =

1, 1% ; Anemia 1 caso = 1, 1% ; Factor Rh negativo 1 caso = 1, 1%,

8.« De los 86 casos de embarazos en 51 casos se hizo el diagnbstico de feto
muerto, o sea el 56,0%; en 33 casos =36, 2%, se hizo diagndstico de fe
to vivo y en 7 casos o sea el 7, 8% hubo duda o dificultad para clasifi--
carlos como fetos vivos a fetos muertos, debido a la cantidad de liqui—
do,

9. = De los 86 casos de embarazos con polihidramnios, fmicamente en 10 ca-
sos hubo necesidad de practicar amniosentesis por cuadro compresivo, --
siendo en 8 casos abdominal y en 2 cervical,

10~ El diagndstico previo de polihidramnios en la paciente embarazada se efec
tud en 61 casos, 0 sea el 70, % y tnicamente en 25 casos o sea el 29, 1%
hubo necesidad de recurrir a la ayuda de los rayos X,

11- De las 7 complicaciones que se obtuvieron en la revisidon, la mas frecuen
te fue el desprendimiénto prematuro de placenta en 3 casos, o sea el =
3, 3% ; siguiendole en frecuencia la retencidn de cabeza en 2 casos, o sea

el 2, 2%,



12~ Consideramos halagador, que de los 86 casos, no hubo mortalidad materna,

13- La estadistica nos mostro que de los 91 nifios nacidos de madres con polihi
dramnios, 61 nifios nacieron con anomalias congénitas, es decir que la in
cidencia de anomalfas en el polihidramnios es de 67, %,

14~ De las 61 anomalfas encontradas en el estudio, 32 casos o sea el 52, %, -
fueron casos de anencefalia por lo tanto podemos decir que la incidencia
de anencefalia con respecto al polihidramnios, es de 35, 1%,

15~ De los 91 nacimientos, 37 nacieron vivos & sea el 40. 6% y 54 nacieron mew
muertos, & sea el 59, 24; no teniéndose el dato exacto de los nifios nacidos

vivos que pudieron sobrevivir con la anomalia congénita,
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	l. 
	INTRODUCCION 
	El trabajo que hoy presento se trata del estudio estadístico realiz~ 
	do sobre "Polihidramnios y su relación con Anomalías Congénitasll efectuado 
	en el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, durante seis afios 
	de trabajo, comprendidos del 10. de Enero de 1965, a131 de Diciembre de- 
	1970. Se tornaron en cuenta para este estudio el número total de partos du~ 
	rante ese período, relacioná.ndolo Con el número de casos encontrado. 
	En este estudio encontramos un total de 86 casos de embarazos con 
	polihidramnios de los cuales 81 casos se trataban de emb arazos simples y S de 
	embarazos gemelares, lo que nos da un total de 91 nacimientos. 
	Durante los seis afios de recopilación de este trabajo, hubo lU1 total 
	de 72,694 partos comprendiendo entre éstos 86 casos de polihidramnios; lo -- 
	que nos da una relación de 1 polihidramni05 por cada 845 embarazos. De los 
	91 nacimientos hubo 61 casos de anomalías congénitas, es decir una anomalía 
	congénita por cada 1,191, partos. 
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	11. 
	CONCEPTO 
	Polihidramnios: Se denomina así el aumento de líquido por encima 
	de 1,000 centímetros cúbicos, pudiendo Uegar a 5 y 10 litros o más. 
	-.., 
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	III. 
	ETIOLOGIA 
	La etiología es desconocida pudiéndose -atribuir según-los c;asos a: 
	a) Exceso de producción, sobre actividad secretaria: 
	1, - Toxinas (Alcoholismo) 
	2, - Infecciones (Sífilis) 
	b) Deficiencia de Eliminación: 
	2.1 - De la placenta: Corangiomas, Sífilis, etc. 
	2,2 - Del Cardan: Circulares, nudos, trombosis, etc. 
	2.3 - En el feto: Cardiopatías. 
	e) Enfermedades Maternas: 
	1. - Desequilibrios circulatorios 
	1.1 - Toxemias con edema 
	1.2- Cardiopatías 
	1.3 - Nefropatías 
	2. - Procesos Tóxicos 
	2, 1 - Diabetes MeIlitus 
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	2. 2 - Alcoholismo 
	3. - Procesos Infecciosos: 
	3. 1 - Sífilis (Arniositis, Endarteritis, Malfonnaciones Fetales) 
	4. - Otras Causas 
	4. 1 - Embarazos múltiples, incompatibilidad Rh. 
	Las causas rnfu> frecuentes de polihidramnios: 
	b) Malfonnaciones congénitas 
	e) Sífilis 
	d) Di ab etes 
	e) GestoSis 
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	IV. GENERALIDADES 
	A) Origen, fonnación y destino. 
	1. - Origen: Se han propuesto ni~ de veinte teorías para 
	explicar la formación del liquido amni6tico, pero pocas han sobrevivido a 
	la prueba del tiempo. Las teodas afirman sugestiones de que pudieran con- 
	tribufr ambos org anismos. 
	La explic ación más antigua y sencilla atnbuída a Hip6crates es - 
	que el líquido amni6tico es producido por los riftones del feto. Durante los 
	períodos embrionarios más tempranas, el amnias está separado del embrión, 
	de manera que no puede recibir productos de deshecho, pero a la décima o d! 
	cima segW1da semana de gestación, los rifiones fetales pueden funcionar, y v.=:. 
	rias investigaciones han proporcionado pruebas de que ocurren in-utera mic--- 
	ción fetal. La osmolaridad del líquido amniótico gradualmente se modifica - 
	según la edad de gestación; en etapa inicial es hipotónico, al ténnino del em- 
	barazo es hipertónico. 
	Makespeace y Freemont-Smith interpr.etan lo anterior - 
	como acumulación gradual de orina. M'ás adelantE:; comprobaremos '.:¡ue esta - 
	explicadón es demasiado estrecha para tomar en cuenta datos que después se 
	handeshecha40.Como apoyo de esta teoría se sugiere la observación de que la 
	agenesia renal guarda relación con alta frecuencia de oligohidramnios, pero - 
	otros infonnes clínicos también indican que a veces se advierte polihidramnios 
	en estados en los cuales es patentemente imposible la micción intrauterina del 
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	feto¡ por ejemplo: cierre congénito de las vías génito-urinarias inferiores. 
	Si 
	se tratara de acumulación de orina fetal, sería lógico que la concentración de 
	urea del líquido amniótico fuese mayor de lo que en realidad es, aunque pudi.! 
	ra aclucirse como explicación la difusión rápida comprobada de esta sustancia. 
	Incluso lo anterior es discutible, porque la concentración de urea en el liquido 
	amniótico es casi el doble que en la sangre materna fetal y bastante menor que 
	en la orina del recién nacido. 
	Observaciones más recientes e inéditas acerca 
	de la función renal prenatal sefialan un concepto distinto del aplicable en el - 
	adulto. 
	En etapas iniciales el epitelio amniótico posee carácter secretor, fac~ 
	:ad que disminuye de importancia cuando la membrana se toma avascu1ar en 
	~tapas ulteriores de la gestación. 
	El índice máximo de aumento de volúmen de liquido amniótico co--- 
	'responde cronológicamente a lUla etapa de degeneración de las células amni~ 
	:icas J Y es indudable que el estado de polihidramnios guarda relación con fa.!. 
	"a completa de células secretoras. 
	Ha renacido el interés en fecha reciente - 
	~n glándulas salivales, mucosa bucal, pulmones y tráquea, como factores e-- 
	iológicos. 
	Los experimentos de Reynolds en fetos de ovejas indican que puede 
	)btenerse abundante líquido de la faringe fetal de composición semej ante a la 
	lel liquido amniótico. 
	La canulación directa de la tráquea también indicó -- 
	¡ue pudiera ser sitio de producción de líquido, pero experimentos hasta hoy - 
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	inéditos han brindado pruebas de que puede ocurrir lo opuesto (absorción de 
	líquidos) en este sitio. 
	La piel y las glándulas mamarias fetales que se to- 
	maron en cuenta seriamente son fuentes poco probables. 
	Experimentos de- 
	penusión utilizando cordón umbilical humano, por otra parte, indican que 
	a través de las paredes de este órgano, hay recambio activo de agua y me- 
	tabolitos. Quizá ello tenga mucho mayor influencia en la regulación del - 
	volúmen líquido de lo que se suponía. 
	En lo que se refiere al origen materno, es patente que este líqui- 
	do y todos sus componentes en definitiva deben provenir de la madre. La e~ 
	plicación más atractiva; esto es: que se trata de tUl ultrafiltrado de suero m~ 
	temo, es apoyada por escasas pruebas, por virtud de las diferencias de com~ 
	sición, experimentos en los cuales inyectaron colorantes orgánicos ex6genos 
	en la circulación materna, y que aparecen o nó en el líquido amniótico, no 
	pueden ser concluyentes, porque indican una vía de colorante y no del agua 
	ni de otro componente normal de este líquido. 
	2. - Destino: Si el líquido amniótico se fonna continuamente incluso en vo- 
	lumen muy pequefio, debe haber un mecanismo para eliminarlo. Entre las - 
	varias fonnas que puede lograrse lo anterior se cuentan absorción en los pulmE. 
	nes fetales, o paso directo o difusión a través del corión y la desidua. La hi- 
	pótesis propuesta por Harvey en 1651 de que el feto elimina el líquido al tra- 
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	garIo, ha gozado de aceptación general y tiene datos experimentales que lo apE. 
	van. 
	De las muchas aportaciones al respecto, merecen la pena sefialar un info,! 
	fonne reciente de Pritchard, por la claridad y la precisión experimental que pe..! 
	miten al autor calcular el volúmen que el feto traga normalmente en un periodo 
	de 24 horas; por el feto a término el volúmen es de 450 c. e, aproximadamente. 
	B) Composición y Volúmen: 
	Se ha investigado cabalmente la composición del líquido amniótico. 
	En ténninos generales, las variaciones en la composición según edad de la gest.! 
	dón, o estados ~atológicos no son 10 suficientemente intensos para establecer T.! 
	lación con fenómenos cUnicas o patológicos, por ejemplo: Los límites nonnales 
	para concentración de electrolitos, carbohidratos y proteinas son bastante m~ - 
	extensos que en otros líquidos corporales. 
	El volumen total también presenta -- 
	grandes variaciones en estado normal y patol6gico hecho reconocido desde la a,!! 
	tigUe dad. 
	Es patente que el volúmen varía según la duraci6n de la gestaci6n. 
	No se han informado medidas para las etapas más tempranas del desarrollo, pero 
	hacia las 10 semanas el volúmen promedio es de 30 cc., aumenta gradualmente 
	hasta 350 cc. a las 20 semanas, y alcanza el promedio m~ximo de casi 1,000 ... 
	cc. durante la trígesima octava semana de gestación. 
	Después disminuye y al - 
	ténnino de la gestación (40 semanas) el volúmen ,medio de Wl gran número de 
	pacientes nonnales se estima en 800 cc. aproximadamente. 
	Después de las 40 s;: 
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	roanas, sigue disminuyendo en proporción Con el grado de post..madurez. 
	Hay variaciones patológicas interesantes en el volumen, cuyos extremos se 
	designan oligohidramnios y polihidramnios. 
	Deben considerarse signos de 
	muchos fenómenos patológicos posibles y no son, como fácilmente podrla- 
	tenderse a suponer, patognomónicos de una enfennedad específica. 
	Durante toda la gestación el líquido amniótico tiene varias funciones 
	mecánicas importantes. 
	Actúa Como amortiguador protector, iguala la -- 
	presión e impide la adherencia del amnios, con lo cual permite cambiar - 
	en la posición fetal. 
	Además, probablemente tenga muchas funciones in- 
	munológicas y bioquímicas que en la actualidad no se han dilucidado a fo.!: 
	do. 
	El que participe en algunos fenómenos metabólicos el feto indica que 
	merece más atención de la que se le ha concedido. 
	1. - Carácteres Físicos: 
	Desde el punto de vista físico-químico, el líquido amniótico es un sis 
	tema heterogéneo que consiste en una solución que presenta en suspensión 
	material no disuelto. 
	Estas sustancias no disueltas pueden ser material or- 
	garnzado celular, o materia insoluble no orgétJ.Úzada. 
	En términos genera~- 
	les, la materia celular e insoluble que 
	presenta en suspensión el líquido 
	amniótico no se tom ará en cuenta. 
	Desde el punto de vista físico; el líqui- 
	do amniótico normal es cristalino; cuando se eliminan las sustancias insolu- 
	,- 


	page 12
	Titles
	-10- 
	bles, es muy semejante al agua en transparencia. La densidad y la viscocidad - 
	son algo mayores que las del agua, 
	El punto de congelación es algo inferior al 
	del agua. 
	2, - Caracteres Químicos: 
	El líquido amniótico consiste en un 98>16 a un 990/0 de agua y 1 a 23b de -- 
	s6lidos. Aproximadamente elSQJÁ> de los sólidos son orgánicos y el 50';6 de los só 
	!idos son proteínas. Los componentes inorgánicos del líquido amniótico guardan 
	semejanza con los del líquido extracelularj esto es: La concentración de sodio, 
	cloruro y C02 es alta, y hay pequfias cantidades de potasio, magnesia, calcio y 
	fosfata. 
	C) Asistencia Post-Partwn: 
	Los deberes del médico en estas pacientes no tenninan con el diagn6stico 
	y el tratamiento del hidramnios. Ulteriormente durante el parto, debe tratarse - 
	de precisar la causa del hidramnios, por examen cuidadoso del nifio, el cordón 
	umbil ical y la placenta. 
	Aunque el nifio tenga 
	aspecto nonnal deberá exami- 
	narse cabalmente. 
	Se introducirán 1U1a sonda en el estómago para comprobar -- 
	permeabilidad del es6fago, como han aconsejado Moya y Apgar. Cuando más 
	pronto se descubra una anomalía gastrointestinal y se emprenda el tratamiento a 
	decuado, tanto más serán las probabilidades de 1ue el nifto sobreviva. 
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	v. 
	SINTOMATOLOGIA 
	Depende de que su producción sea: 
	A) Lenta: Se presenta en el octavo y noveno mes observándos un excesivo v~ 
	lumen abdominal. 
	Existe dificultad en la palpación fetal y en la percep--- 
	ción de los latidos fetales. 
	B) A!<';uda: Se observa entre el quinto y sexto mes o a veces más tarde. Raro 
	Varía su sintomatologia en relación con la cantidad de líquido: 
	a) Dolor con irradiación a las ingles 
	b) Disnea por disminución de la superficie de hematosis 
	e) Taquicardia 
	el) Cianosis de las extremidades 
	e) Albwninuria 
	f) Deshidratación 
	g) A veces fiebre 
	Al examen: 
	a) Awnento exagerado del abdomen 
	b) Distensión Uterina 
	e) Edema suprapúbico con irradiación a los miembros inferiores 
	d) Feto que pelotea y cambia de posición fácilmente. No sólo lo hace 
	el polo cefálico, sino también el pelviano. 
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	e) Transmisión de la onda líquida 
	f) A la percusión, matidez en la zona uterina y titnpanismo en los flan- 
	coso 
	g) Auscultación neg ativa, aún con feto vivo, o bien latidos alejados. 
	h) Al tacto, el segmento inferior está distendido, el cuello entreabier 
	to y las membranas tensas. 


	page 15
	Titles
	--- 
	- - --....--------. 
	-13- 
	VI. DIAGN:JSTlCO DIFERENCIAL 
	a) Quíste del ovario: faltan signos y síntomas del embarazo. Utero Nor- 
	mal. 
	b) Ascitis: vientre de batracio. 
	La rnatidez se traslada a los flancos. 
	e) Embarazo múltiple: Palpación de partes fetales relativamente fá- 
	dI Y percepción de ID á.s polos. 
	d) Mola hidatidiforme: Poco tiempo de gravidez metrorragias. En caso 
	de duda ante cualquiera de estos casos examen Tadiológico. 
	e) Mioma y embarazo: Antecedentes de la enfenna y evolución del ca- 
	so. 
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	VII. 
	EVOLUCION 
	El polihidramnios agudo puede nevar a la muerte si no se interrumpe .. 
	el embarazo espontánea o artificialmente. Puede originar: 
	A) En el embarazo: 
	1. Gestosis y Partos prematuros 
	2, Desprendimiento prematuro de placenta. 
	B) En partos y alumbramientos: 
	1. Inercia uterina (por sobre distensi6n de fibra uterina) 
	2... Presentaciones viciosas 
	3, - Procidencias de cord6n o de miembros al desgarrarse las membranas. 
	4... Shock por descompensación orusca. 
	5. .. Inercia uterina del alumbramiento que origina hemorragias. 
	6... Desprendimiento de placenta prematuro. 
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	VIII. PRO N O S T r e O 
	A) Materno: Benigno en el crónico, no así en el agudo, por las intervenciones 
	que detennina. 
	B) Fetal: Grave por ser frecuente; 
	1... Prematurez: (por anoxia originada por isquemia deciduo-placen- 
	tarla, consecuencia de fen6menos compresivos). 
	2. .. Malfonn aciones 
	3. - Operación que determina 
	4. - Frecuencia de procidencia del cordón al rompexse 1 a bolsa, 
	>--- -- 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	-16- 
	IX, 
	TRATAMIENTO 
	Depende de la Etiología. 
	En cuanto al hidramnios en sí: 
	A) En el embarazo: 
	1. - Con feto no viable 
	a) Prevenir el parto prematuro (opiaceos, reposo) 
	e) Prevenir su formación: diuréticos: Dieta hiposódica. 
	2, - Con feto viable: 
	Punciones a través del orificio vagina! en posición de Trende--- 
	lenburg evitando la salida brusca del líquido. 
	B) En el Parto: 
	1. - Ruptura artifiCial de las membranas tratando-de controlar la salida 
	brusca del líquido fuera de las contracciones. 
	N o sacar la m ano vaginal. 
	2. - Tratar la inercia que frecuentemente se asocia con oocitóCicos 
	3. - Evitar los accidentes:de;compensación brusca. (Bolsa de arena, coro 
	presión abdominal)., pues pueden ocasionar choque obstétrico. 
	C) En el alumbramiento: 
	acitocicos por atonía consecutiva. Preferible la vía endovenosa (ergo- 
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	trate, etc.). 
	Deben recordarse dos conceptos de importancia: 
	1. - Si el polihidramnios coincide en presentación pelviana o de tron- 
	co en la fecha cOITesponcliente al parto se harán versión externa y 
	luego se rompe la bolsa para que el feto quede definitivamente - 
	bién ubicado para el parto. 
	2. - La vía intravenosa debe preferirse para estimular la contracción u- 
	terina, tanto en el parto como en el almnbramiento. 
	Malfonnaciones Fetales: 
	Sean cual sean las afinnaciones de Plentl de lo contrario, al revisar la 
	literatura se advierten muchos informes de frecuencia "elevada de anencefa.. 
	Ha y anomalías gastrointestinales en el hidramnios y anomalías de víasurina 
	rias en el oHgohidramnios. 
	Stevenson, en su :amplia revisión sobre hidramnios apareció frecuencia.. 
	de 3.3>10 en Be1fast, que a su juicio depende de la elevada frecuencia de m~ 
	fonnaciones fetales. Sólo los datos de Bany del Hospital Nacional de Matero..! 
	dad de Dublin (1. &10 de Hidramnios con 63. 8% de malfonnaciones en niftos), 
	se acercaron a los datos de Stevenson. El considera que la frecuencia de a-- 
	nencefalia en Dublin y Belfast,es.maY9rqUeencualquierotra'región{4por 1;,000 
	nacidos vivos y mortinatos). Destaca que en Belfast el hidramnios sobresale - 
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	como la relación principal considerada aisladamente de la gestación con perj,::! 
	do para el nifio. 
	A la anencefalia cOITesponde más del 5Ü"Aí de los casos de h.!. 
	dramnios concomitantes con malfonnaciones y para el resto hay una amplia g~ 
	ma de anomalías poco frecuentes. 
	Citaremos a Stevenson: "Es difícil eludir la conclusión de que el ambieE: 
	te materno a las acciones mutuas materno-fetales que rigen las anomalías en e!. 
	tos casos también rigen hidramnios". Opina que el amplio "espectro de defectos 
	no apoyan la hipótesis de que gran parte de los casos de hidramnios de incapaci- 
	dad del feto para tragar líquido amnióticoll. 
	Jeffcoate y Scott, en una magnífica revisión de 179 casos consecutivos - 
	de hidramnios, descubrieron 54 (32J/o) acompafiados de una malformación que - 
	pudiera haber dificultado la deglución o la absorción del líquido amniótico por 
	el feto. 
	En las 54 pacientes ocurrieron 32 casos de anencefalia, y los autores - 
	consideran que la anomalía pudo haber dificultado la deglución, porque el ceE: 
	tro para la deglución no se ha desarrollado en el encéfalo, o porque la defonni- 
	dad afecta boca y cuello. 
	La amniografía efectuada en tres pacientes que tenían feto anencéfalo, 
	no reveló sustancia radio-opaca en el aparato gastrointestinal, Los autores con- 
	sideran que la anencefalia ocurre a veces sin hidramnios, pero que en estas cir- 
	cunstancias la deformidad suele ser incompleta de manera que el feto puede de- 
	glutir. 
	--- 
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	En el grupo de pacientes estudiadas por los autores, trece niflos preseE. 
	taron atresia esofágica, pero sólo en 12 había hidramnios. 
	En el caso en que no se acompafió de hidramnios el defecto congénito 
	no fue de la variante coniente, pues las porciones superior e inferior del-esó 
	fago, tenían comunicación indirecta por la tráquea. 
	}effcoate y Scott, opinan que si los demás mecanismos y absorción de g 
	quido amniótico funcionaran normalmente, los estados patológicos fetal es -... 
	que impiden al feto tragar y absorver por el intestino, originan hidramnios. 
	Moya y colaboradores estudiaron 74 pacientes de hidramnios en el Hosp2. 
	tal Esloa.ne para mujeres y descubrieron relación entre hidramnios yanoma-- 
	lías congénitas del aparato gastrointestinal. Diez pequefios presentaban anom~ 
	lías que hubieran impedido la deglución o dificultaban el paso del liquido por 
	el aparato alimenticio durante la vida intrauterina. 
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	x. 
	ANALISIS DE LOS CASOS DE LA MATERNIDAD 
	CUADRO No. 1. 
	EDAD, 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	El cuadro anterior nos muestra que la edad en que se encontró mayor ni!. 
	mero de polihiclramnios fue de 25 a 35 afios, siendo en 38 casos lo que nos da - 
	un 44. 2);;. 
	CUADRO No. 2. 
	PARIDAD, 
	No. de e asas: 
	Porcentaje: 
	La mayor incidencia de polihidramnios fue en pacien tes multíparas, en- 
	contrándose 73 casos que nos da un 84.9%. 
	CUADRO No. 3. 
	PRENATAL, 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	El número de pacientes con control prenatal es menor siendo en 36 ca-- 
	50S que nos da un 41,8%. Las pacH~:b.tes que no tuvieron control prenatal fueron 
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	50 casos que nos dan un 58.2>10. 
	CUADRO No. 4. 
	PROCEDENCIA, 
	No. de Casos; 
	Porcentaje: 
	Podemos obselVar que de los 86 casos el 96.50/0 o sea 83 casos fueron - 
	del area 1ll'bana y sólo el 3.5% procedían del área rural. 
	CUADRO No. 5. 
	EDAD DEL EMBARAZO: 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Este cuadro demuestra que el diagnóstico se basó en la edad estimada ya 
	en 82 casos, ó sea el 56.1% se hizo el diagnóstico bas~ndose en la altura ute- 
	rina. 
	CUADRO No. 6. 
	DIAGNOSTICO PREVIO, 
	No. de Casos; 
	Porcentaje: 
	Como se puede observar el porcentaje mayor de diagnóstico fue el clíni- 
	eo, es decir 61 casos ó sea el 70..,9:>16 y tan sólo en 25 casos se recuITió al auxi- 
	lia de los Rayos X, siendo estos el 29. 1%. 
	-- , 
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	UADRO No. 7. 
	MNIOSENTESIS, 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	De las amniosentesis practicadas no se reportó ninguna complicación. 
	porcentaje fue 11,1. 
	lADRO No. 8. 
	'lNTIDAD ESTIMADA, 
	No. de Casos: 
	Pd'rcentaje: 
	20.7% 
	Como se puede observar en s610 53 casos se estimó la cantidad de líqui- 
	amniótico existente, siendo la mayor cantidad que se encontró, de 7000cc. 
	4 casos. 
	En el resto de los casos no se estimó 6 se reportó la cantidad de U- 
	do. 
	ADRO No. 9. 
	MPLICACIONES DEL EMBARAZO, 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
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	Como se puede observar, las complicaciones del embarazo fueron mini- 
	mas y que en total hacen un 7. 8%. 
	CUADRO No. 10 
	DIAGNOSTICO DE VIABILIDAD 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Este cuadro demuestra que en 51 casos se di agnóstica feto muerto ósea 
	en el 56.0:>10. Los 7 casos de fetos dudosos fueron la menor cantidad, siendo el 
	7.&-"- 
	CUADRO No. 11. 
	TIPO DE PRESENT ACION: 
	No. de Casos 
	Porcentaje: 
	El mayor número de partos se resolvió en presentación cefálica, si---- 
	gui~ndole la presentación de cara en 36 casos ósea 39.5%. 
	CUADRO No. 12. 
	TIPO DE PARTO 
	No. de Casos 
	Porcentaje: 
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	Como se puede observar 64 casos ó sea el 74.4%, fueron eutócicos sim- 
	pIes. Le sigue en frecuencia el parto distocico simple en 17 casos, ó sea el-- 
	19.7%. 
	CUADRO No. 13 
	COMPLICACIONES DEl. PARTO, 
	No. de Casos: 
	Porcentaj e: 
	Como se puede observar los alumbramientos naturales fueron en 63 casos 
	Ó sea el 73.2%. Le siguió el alumbramiento artificial en 17 casos 6 sea el ---- 
	19.7% 
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	CUADRO No. 16. 
	PUERPERIO: 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Los puerperios complicados gueron por endometritis en 3 de los 4 ca- 
	50S Y uno por Gastroenterocolitis aguda. 
	CUADRO No. 17 
	CONDUCCION E INDUCCION 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	El cuadro demuestra que en sólo 16 casos hubo necesidad de ayuda du- 
	rante el trabajo de parto. 
	CUADRO No. 18. 
	MJRTAIlDAD MATERNA: 
	En los Casos revisados no hubo ninguna muerte materna. 
	CUADRO No. 19. 
	MJRTAIlDAD FETAL: 
	No. de Casos: 
	Porcentaj e: 
	El cuadro anterior nos muestra que de los 91 nacimientos 37 nacieron - 
	vivos, ósea el 40.&10 y 54 nacieron muertos 6 sea el 59. ,3010. 
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	CUADRO No. 20 
	No. de Casos; 
	Porcentaje; 
	Niftos Muertos con anomalías 47 
	tos anomalías, sigui~ndole en frecuencia niftos que nacieron completamente sa- 
	nos en 18 casos o sea ella. 7%. 
	CUADRO No. 21. 
	PESO AL NACER: 
	No. de Casos 
	Porcentaje: 
	El cuadro anterior nos muestra que en 61 casos nacieron nifios prematu-- 
	ros, clasüicándoseasí a los nifios que pesaban menos de 4 libras 8 onzas y aniba 
	de este peso de clasificaron a ~nnino, 
	CUADRO No. 22 
	TIPO DE ANOMALlAS: 
	No. de Casos: 
	Porcenta j e: 
	Anencefalia 
	32 
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	Continuación del Cuadro No. 22... 
	pospadias 
	dido. 
	De los 61 casos de niftos con anomalías que están presentes en el cua- 
	dro anterior, la anomalía más frecuente fue la anencefalia, que se presentó 
	en 32 casos, o s•!a en el 52,4%, Y luego se obseIVa la incidencia de anomalias 
	correlativamente. 
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	XI. . e o N e L u S ION E S 
	La incidencia de polihidramnios con respecto al número de partos es de 86 
	casos, es decir \U1 polihidramnios por cada 845 partos. 
	De los 86 casos de polihidramnios se tuvo 61 casos de anomaHas, es decir 1 
	anomalia por cada 1, 191 partos. 
	El mayor número de polihidramnios, estuvo comprendido entre las edades - 
	de 25 a 35 afios siendo 38 casos es decir un 44. ~. 
	Creemos que este dato 
	a que practicamente es la edad de mayor reproductividad. 
	El estudio de la paciente con control prenatal, nos demostró que únicameE. 
	te 36 pacientes o sea el 41. &AÍ asistieron a sus consultas y 50 pacientes que 
	es el 58. 2JAÍ no asistieron. 
	&te nos demuestra que el diagnóstico de polihi- 
	dramnios en consulta prenatal es bajo. 
	El estudio al respecto de la procedencia de la paciente con polihidramnios, 
	nos demuestra que la mayorta de las pacientes o sea 83 casos, proceden del 
	área urbana, y s6lo 3 casos procedian del 'área rural. 
	Esto no quiere decir 
	que en el 'área rural no hayan casos de polihidramnios, sino que tiene poca 
	afluencia al hospital en vista de que no tiene mayor problema para la reso- 
	luci6n del mismo y só10 son enviados los casos problema. 
	El estudio de tipo de presentación, nos muestra que el mayor número se re- 
	solvió en presentaCión ceffi.lica, es decir 39 casos o sea el 42.8%. Le si-- 
	guió en frecuencia la presentación de cara con 36 casos y esto es lógico --. 
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	puesto que la anomaUa cong~nita que más se presentó fue la anencefalia y 
	en estas generalmente el parto se resuelve en presentación de cara. 
	7. - De los 86 casos sólo 7 habian con complicación del embarazo, siendo 
	en la forma siguiente: Pre-eclampsia 3 casos = 3.3% j Eclampsia 1 caso = 
	1.1% j Anemia 1 caso = 1. 1%; Factor Rh negativo 1 caso = 1.1%. 
	8. - De los 86 casos de embarazos en 51 casos se hizo el diagnóstico de feto 
	muerto, o sea el 56.0% j en 33 casos = 36. 2010, se hizo diagnóstico de f~ 
	te vivo y en 7 casos o sea el 7. &/0 hubo duda o dificultad para clasifi-- 
	carlos como fetos vivos a fetos muertos, debido a la cantidad de líqui- 
	do. 
	9. - De los 86 casos de embarazos con polihidramnios, únicamente en 10 ca- 
	50S hubo necesidad de practicar amniosentesis por cuadro compresivo, -- 
	siendo en 8 casos abdominal y en 2 cervical. 
	10- El diagn6stico previo de polihidramnios en la paciente embarazada se efeE. 
	tu6 en 61 casos, 6 sea el 70.9"16 y únicamente en 25 casos o sea el 29.1% 
	hubo necesidad de recurrir a la ayuda de los rayos X. 
	11- De las 7 complicaciones que se obtuvieron en la revisión, la más frecuen 
	te fue el desprendi.'11iénto prematuro de placenta en 3 casos, ó sea el - 
	3.3%; siguiéndole en frecuencia la retención de cabeza en 2 casos, o sea 
	el 2.2%. 
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	12- Consideramos halagador, que de los 86 casos, no hubo mortalidad materna. 
	13- La estadística nos mostró que de los 91 nifios nacidos de madres con poli~ 
	dramnios, 61 nifios nacieron con anomalías congénitas, es decir que la ~ 
	cidencia de anomalías en el polihidramnios es de 67.0>/0. 
	14- De las 61 anomalías encontradas en el estudio, 32 casos o sea el 52.4/0, - 
	fueron casos de anencefaHa por lo tanto podemos decir que la incidencia 
	de anencefalia Con respecto al polihidramnios, es de 35.1%. 
	15- De los 91 nacimientos, 37 nacieron vivos ó sea el 40. &;6 Y 54 nacieron --- 
	muertos, ó sea el 59, 2J1o; no teniéndose el dato exacto de los nifios nacidos 
	vivos que pudieron sobrevivir Con la anomalía congénita. 
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