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RESUMEN

Se reviso 5,856 ecografias realizacdas en un servicio de ecografia especializado, seleccionandose 360 casos con
complicaciones de la sequnda mitad del embarazo.

La patologia mas frecuente fue el oligpamnios, seguida del retardo de crecimiento fetal, el envejecimiento
prematuro de la placenta y la placenta previa. Otras complicaciones fueron el feto grande, el polihidramnios y el des-
prendimiento prematuro de la placenta.

Con la excepcién del retardo de crecimiento fetal, en que nuestra certeza diagnostica fue 68.20/o, en todos
los casos en que se consigno las condiciones del feto, de la placenta y del! liquido amnibtico al nacer, nuestro diag-
noéstico estuvo siempre correcto. Falto datos en los reportes del parto en varios casos de alteraciones del volumen
del liquido amniético y de envejecimiento prematuro de la placenta. El oligamnios con frecuencia coincidib con enve-
jecimiento prematuro de la placenta y retardo de crecimiento fetal, aunque también se hallé en el embarazo prolon-

gado y en la ruptura prematura de membranas.

Se hace un estudio de las diversas entidades presentadas con respecto a cOmo son vistas por el ecografista y
se discute las posibles razones de nuestra certeza diagnostica en la patologia revisada, asi como de nuestras fallas en e/

retardo de crecimiento fetal intrauterino.

SUMMARY

Three hundred sixty cases of complications of the second half of pregnancy were selected from 5856 uftrasound

examinations performed in a specialized service.

Alterations most frequently seen were oligpamnios, intrauterine fetal growth retardation (I{UGR), premature
placental maturation (PPM)} and placenta previa, as well as large fetus, hydramnios and placental abruptio.

Diagnosis was correct in 68 .20/0 cases of IUGR and in all cases where the condition of the newborn, placenta
and amniotic fluid had been reported. Oligoamnios was frequently associated with PPM and IUGR, but also with

prolonged pregnancy and premature rupture of membranes.

The various entities presented are reviewed, and possible reasons for our diagnostic success, as well as 1UGR

failures, are discussed.
INTRODUCCION

Notable avance en nuestra cspecialidad, durante las
timas dos décadas, ha sido el uso del ultrasonido como
valioso elemento auxiliar en nuestra prictica diana,

Conocidas sus posibilidudes de estudio en ta mujer
gestante, ha sido interés del ccografista perfeccionar su
sentido de observacion y afinar el reconocimiento de las
estructuras normales y alteradas del feto y de la placenta,
siempre correlacionando  sus hallazgos con la historia
ciinica de la gestante.

Realizada Ja cexperiencia, todo servicio médico -y
todo médico estd en la obligacion de evaluar permanen-
temente la bondad de su trabajo. 1.a certeza de sus diag-
nosticos ¢n obstetricia, lo verifica ¢l ccografista deter-
minando lo que ocurrid con ef bebe al nacer.

Es en este sentido que, hemos querido evaluar nuestra
Jabor diagnoéstica con el uso de) ultrasonido en ciertas com-
plicaciones obstétricas que alteraron el curso normal de
la gestacion y/fo el desarrollo normal del feto vy la placenta,
revisando posteriormente la normalidad o alteraciones del
recién nacido y de sus anexos.

MATERIAL Y METODOS

Sc revisd las 5.856 ccografias realizadas en el servicio
de Ecoprafia del Departamento de Obstetricia del Hospital
Nacional LEdgardo Rebagliati Martins del Instituto Peruano
de la Seguridad Social durante el ano 1986. Se sclecciond
aquellas que tenjan alguna complicacion de la segunda
mitad del embarazo. tales como retardo del crecimiento
intrauterino, feto grande, placenta previa, desprendimiento
prematuro de la placenta, e¢nvejecimiento prematuro de la
placenta, polihidramnios y oligohidranmios.

No se incluyd complicaciones tales como embarazos
gemelares y anormalidades congénitas fetales, por haber
sido revisadas y publicadas anteriormente (17, 12): diabetes
y factor RH ncgativo. por su baja incidencia en el hospital
(18):. presentaciones anoymales. por las variantes (ue
pueden ocurrir hasta el momento del parto.

El servicio tiene curvas de crecimiento de didmetro

biparietal y fémur en embarazos simples y gemelares que
han sido publicadas (16, 17). Se diagnosticé retardo de
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crecimiento fetal intrauterino cuando dichos didmetros
estuvicron por debajo del 10 percentil de nuestras curvas
y/o no habra relacion entre el desarrollo del diametro
biparietal (DBP) con el diametro abdominal (DA) y/o
la longitud del fémur. en méis de una observacion. de pre-
ferencia: generalmente, coincidieron con envejecimiento
prematuro de la placenta y oligoamnios.

Sc considerd feto grande. cuando los didmetros fetales
estuvieron por encima del 90 pereentil de nuestras curvas
biométricas (15).

Se localizd 1a placenta previa con vejiga medianamente
llena, para no desplazar artificialvente la placenta (8).
Ll desprendimientu prematuro de la placenta se buscod
como un drea ecolicida entre la pared uterina y fa placenta.
que deformaba la membrana corivamniotica (11), en unu
paciente con historia de hemorragia del tercer trimestre.

E} polihidramnios fue el hallazgo de un gran volamen
de liquido amnidtico al momcento det exdmen. Ll oligoam-
nios fue diagnosticado cuando, por ecografia, habia escasa
cantidad de liguido amnidtico, en “pozos’™ no mayores
de 1 ml. o cuando, a “grosso modo™, existia poco volamen
de liquido para la edad gestacional. kn todos estos casos de
alteracion del volimen del liquido amnidtico se estudio
detenidamente la morfologia fetal.

El estudio se realizg con un ccografo de tiempo real
con transductor lineal de 350 Mhz, habiendo participado
cuatro ecografistas, Obtenidos los datos ecograficos. se
solicité las historias clinicas maternas y de sus recién
nacidos. con cl fin de correlacionar los resuttados. Con
respecto al peso del recién nacido, s¢ establecid ¢l retardo
de crecimiento intrauterino (RCIU) cuando dicho peso
estaba por debajo del 10 percentil de la curva de Batta-
glia-Lubchenko (4. 20) y ¢l feto grande, cuando cl bebe
pesd mad de 4,000 gramos.

En cuanto al volamen de liquido anmiédtico y al enve-
jecimiento prematuro de la placenta, no se habija rcgis-
trado dichos datos en 20 s 300/0 de los casos (Ver Tabla
No. 1.

Por ultimo, se relaciond diversos parametros matermos
y fetales con la patologia encontrada por ecografia.

RESULTADOS

De los 360 casos estudiados por ecografia, ta patologia
mis frecuente correspondio al oligoamnios, en 3 de cada
10 casos, seguida del retardo de crecimiento fetal intrauteri-
no (RCIU). el envejecimiento prematuro de placenta y la
placenta previa (PP). el desprendimiento prematuro de
placenta (DPP) tuvo gaja incidencia (Tabla No. 1).

TABLA No. 1

HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
(360 casos - 323 pacientes)

Diagnoéstico Ecogréfico No. Casos Casos Confirmados ~ No Datos HX Lrror Ecogréfico
Clinica

Retardo crecimiento

intrauterino 66 (18.3) 45 (68.2) — - (31.8)
Feto grande 34 ( 9.4) 34 (100) = 0
Placenta previa 57(15.8) 57 (100) - 0
Desprendimiento premat.”

placenta 12 ( 3.3) 12 (100) 0
Envejecimiento premat.

placenta 61(16.9) 49 (80.3) 12 (19.7) 0
Oligohidramnios 108 (30.0) 76 (70.4) 32(29.6) 0
Polihidramnios 22( 6.1) 16 (72.7) 6 (27.3) 0

— Entre paréntesis: porcentajes.

Al revisar las historias clinicas de las madres y de sus
infantes, pudimos establecer si se habia corroborado nues-
tro diagnostico o no. Vemos que nuestro diagnostico fue
certero en todos los casos de feto grande, PP y DPP, mien-
tras se confirmo el RCIU en ¢l 68.20/0 de casos, no exis-
tiendo RCIU cn el otro 31.80/0. No se pudo corroborar
nuestro diagnoéstico ecografico, por falta de los datos
pertinentes en la historia clinica, en 12 casos de envejeci-
miento prematuro de la placenta (19.70/0). 32 de oligoam-
nios (29.60/0) y 6 de potlihidramnios (27.30/0): en todos
los demds casos en que se¢ consignd los datos respectivos
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en la historia clinica, nuestro diagnostico tue 1000/v
correcto (Tabla No. 1).

Al revisar diversos pardmetros maternos y fetales
en los casos estudiados por ecografia, se¢ observo una edad
media de 31.3 ailos, gravidez media 2.85, 30.40/0 de abor-
tos, mala historia obstétrica en 36.60/0 d¢ casos, alta
incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo en
los casos de RCiU, oligoamnios y envejecimicnto prematuro
de la placenta, un 32.1o/0 de partos cutoeidos y 67.90/0
de cesdreas.



Con respecto al recién nacido, su edad gestacional

media fue 381 semanas. ligera tendencia al sexo masculing -

(50.10;0). peso medio 2964 pramos. Apgar satisfactorio
en el 72.30/o v 4ojo de natimuertos. 13.60/0 cn bebes
con RCIU. Il embarazo prolongado concurrio con feto

grande vy oligoamnios en 47 v 31.5¢/o de casos. respecti-
vamente. [lubo presentacion anomala en los casos de feto
srunde. placenta previa, DPP v polihidramnios. Sc diug-
nostich malformaciones congénitas en 400/0 de los casos
de polihidramnios (Ver Tabla No. 2).

TABLA No. 2
DATOS CLINICOS DL LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE PATOLOGIA OBSTETRICIA

RCIU  Feto Placenta DPP  Envej. Prem. Oligo-  Polihi-
grande previa Placenta amnios dramnios
Ldad (media) 296 316 33.8 30.5 291 311 335
Gravidez (media) 2.2 3.0 3.4 32 2.2 25 33
Abortos (0/0) 30.3 323 296 333 311 315 25.0
Mala historia Obstétr (0/0) 364 353 44 4 355 37.7 342 350
Inf. hipertensiva cmb (0/0) 57.6 29 74 e 492 287 150
Partos eutdcicos (0/0) 394 44.) 213 344 45 4 40.0
Cesarea (0fo) 60.6 559 78.7 100 65.6 54.6 60.0
Scmyanas gest. al parto (mediu) 37.4 41 38 36.5 371 38.5 38.3
Scxo masculino (0/0) 51.5 529 592 83.3 54.7 S, 60.0
Peso recién nacido gm, (media) 2280 4283 3064 2583 2640 2789 3112
Apgar satisfactorio {0/0) 63.6 76.5 66.7 76.5 734 69.4 80.0
Natimucertos (/o) 13.06 ——— e 3.1 6.5 5.0
Malformaciones congénitas (0/o) e e e e R 40.0
Lmbarazo prolongado (ofo) e 470 e e e 315 e
Rupt premat membr (0/0)  seees e e e 213 e
Presentacion anormal (o/oy e 1.7 259 16.7 - e 30.0

COMENTARIO

La patologia de ta scpunda mitad del embarazo que
mas encontramos ¢n nuestra experiencia hd sido el oligoam-
nios, entidud que con frecuencia coincidid con cnvejeci-
miento prematuro de Ju placenta y RCIU. aunque también
se halld en ¢l embarazo prolongado y la ruptura prema-
tura de membranas (Ver Tabla No. 2). Haremos un comen-
tario particular de cada entidad patologica diagnosticada
ccogrificamente en el servicio.

Retardo de crecimiento intrauterino

liste diagnostico ecografico representsd ¢l 18.30/0
de los 360 casos estudiados. La expericncia nos lieva a
considerar la importancia que tuvo el establecer previa-
mentc nuestras propias curvas de crecimiento de DBP
y fémur ¢n embarazos simples (16) como gemelares (17).

Las curvas aistadas de DBP. DA o fémur no nos sirvio.
y mas bien fuc una de las causas de nuestro porcentaje
de error. Fue mds sugestivo de RCIU la refacion de DBP.
Da y fémur alterados. mas adn, si se hallaba envejecimicento
prematuro de la placenta y oligoamnjos. especialmente
en ¢l RCIU simétrico.

l:s nucstra idea que el abdomen del feto peruano es
algo mayor que el reportado en paises anglosajones. Pensa-
mos que con el estudio de la circunterencia abdominal,
editamento incorporado en nuestro nuevo equipo, podamos
cstablecer nuestra curva de circunferencia abdominal 3
confirmar lo expuesto anteriormente.

En resimen. ¢l diagndstico de RCIU no es facil ccogrd-
ficamentce y nucstras fallas podryan haberse debido a quc
nos dejamos impresionar por la historia clynica de la ges-
tante, se hizo solo medicién del DBP fetal, en algunos
casus, no se¢ midio el DA rutinariamente (uno de los ecogra-
fistas midio mas bien del didmetro toracico), pudo haber
una observacion apresurada de la placenta y del liquido
amniotico por el nimero alto de atenciones que se debe
cumplir y que no hemos contado con las posibilidades
de medir circunfercncia abdominal y volumen total utcrino.

Al revisar las historias maternas y de sus recién nacidos.
cncontramios que la edad media de las madres con RCIU
fue un ano mayor del promedio de la poblacion de gestan-
tes atendidas en el Hospital (19). es decir, 28.6 versus
29.6 anos. respectivamente. Estas cifras nos recuerda
que ¢l Hospital atiende empleadas, gestantes con edad
promedio mayor que las de hospitales del Ministerio de
Salud, fgualimente, tienen baja paridad (media 2.9), que
cn las con RCIU fue atn ligeramente menor (2.2).
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Un tercio de las gestantes con RCIU tenfan maly
historia obstétrica, con un 300/o de¢ abortos (100/o ¢n
la poblacion general). La incidencia de enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo fuc muy alta, 57.60/v,
cn comparacion a la calculada en alrededor de 3o/o cn
la poblacion hospitalaria. La incidencia de cesareas aumen-
10 al triple. de menos det 20v/0 al 60.60/o.

Los bebes nacicron a las 37.4 semanas. una semana
antes det promedio. con 1,100 gramos menos (2,280 v
1,382 ams.). Apgar satisfactorio en sélo 2 de cada 3 (950/0
¢n la poblacion de recién nacidos). y con 13.60/0 natimuer-
vos, cerea de 7 veces lo esperado.

tn resumen. el RCIU visto en ¢l servicio de Ecografiy
se asocio a enfermedad hipertensiva inducida por et emba-
razo. termind cn su mayoria en cesarea. a las 37.4 scimanas
y con un alto porcentaje de natimuertos. Podriamos con-
cluir que. los casos de RCIU enviados a ecografia. impre-
sionaron at obstetra por su evidente deficiente desarrollo
y. aungue se preocupd por terminar la gestacion precoz-
mente. no pudo evitar la pérdida de algunos fetos enfermos.

teto Grande

Las causas de macrosomya son genéticas y por embuara-
zo prolongado (macrosomias simétricas (10) o diabetes
(1. 18) (macrosomia asimétrica). fmpresionan los didmetros
fetales por encima de los normales, principalmente lu
circunferencia  abdominal (15). Robbins indica que si
encuentra un DBP mayor de 9.6 cm., se debe realizar lu
cesirea (11). De todas maneras, el ecografista podyd orien-
tar al obstetra sobre la posibilidad de macrosomia, de
diabetes, y de trauma obstétrico. motivandolo con respecto
ala forma de terminacion del embarazo.

Nuestro diagnbstico fue correcto en todos los casos en
los que indicamos feto grande. Llaméd 1z atencion que solo
un 550/o de nuestros casos terminara en cesarea. Pero,
recientemente, Alzamora y col. (1) ya habian encontrado
en su estudio de macrosomya en nuestro hospital que solo
I 70/0 de los casos terminaron en cesiarea en 1984. con
una importante morbimortalidad fetal.

Al revisar los datos clinicos de las madies con leto
grande (Tabla No. 2). vemos que la edad media tuc ligera-
mente mayor que la del promedio de parturicntas (31.6
vs 28.6 anos), la gravidez {ue similar. hubo mala historia
obstétrica en un 350/0 y sdlo 2.90/o tuvieron cnfermedad
hipertensiva inducida por la gestacion. Por otro lado. un
470/0 tuvo diagnéstico de embarazo prolongado, 11.70/0
presentacion anémala y, como hemos dicho, 55.90/0 ter-
mind en cesarea. Los bebes nacieron a las 41 semanas
como promedio, pesaron 4,283 gramos y tuvieron Apgar
satisfactorio 760/0, sin ningun natimuerto.

Placenta previa
L's nuestra experiencia observar ue la placenta cubre cl

orificio cervical interno en una de cada 3 a 4 gestaciones
ticrnas, retirandose de dicho orificio. es decir, migrando,
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conlorme avanza la gestacion. Por eso, nosotros no hacemos
el diagnostico de placenta previa cn gestaciones menores
de 32 semanas. por no alarmar al obstetra y a la paciente.
la Namamos placenta de localizacion baja, v sugerimos ul
vbstetra enviar a la paciente para nueva ecografia a lus 36
semanas de gestacion con ¢l in de hacer un diggnostico
definitivo v de pronostico del parto.

Wexler v Gottesfeld (217 afirman que la “placenta
previa parcial” encontrada en el segundo trimestre no seri
placenta previa a término, y descartan dicho diagnostico
desde entonces. De todas las placentas previas completas
observadas en cl segundo trimestre, solo el 12.50/0 termi-
naron cn verdaderas placentas previas a término.

Gottesfeld va mds alld atn (8) ¢ indica que solo se
repetird la ccografia o las 36 semanas cuando la paciente
sangra, no encaja después de las 36 37 semanas o hay
una mal presentacion fetal.

Todo to contrario. Artis (12) encontro placenta previa
en ¢l segundo trimestre tan solo ¢en el 0.40/0 de 233 casos.
Refiere que encuentra tan baja incidencia realizando la
ccografra con la vejiga vacia y volviendo a hacerla si sos- .
pechaba existencia de contracciones uterinas.

No estamos de acuerdo con Artis. Nucstra experiencia
cs otra y somos conscientes de la migracion placentaria.
Ademas. nuestra certeza diagnostica del 1000/o en 57
casos nos da al aval para realirmar lo dicho al inicio de la
presente seccidon, en que relatamos los pasos que damos
para el diagnostico definitivo de placenta previa.

Al revisar los datos clinicos maternos. vemos quce las
madres quc mostraron placenta previa cran algo mayores
(32.8 uiios) y de mayor gravidez que la poblacion general
de gestantes, tuvieron mala historia obstétrica en 440/o.
enfermiedad hipertensiva en 7.40/0 presentacion andmala
en ) de cada 4 casos v el parto fue por cesdrea en ¢l 780/0
de casos. Los bebes nacieron a las 38 semanas (similar a
las 38.1 semanas de la poblacion general). 3,064 gramos
promedio, Apgar satisfactorio en ¢l 660/0 y ningn nati-
muerto.

Desprendimicnto prematuro de la placenta

Ln Hobbins (11) s¢ define el desprendimiento prema-
turo de ta placenta cuando ultrasonogrificamente se obser-
va quc la sangre diseca ¢l espacio retroplacentario sin
formar hematoma y eleva la membrana corioammiotica.

In Jos doce casos que hicimos el diagndstico. acerta-
mos en todos los casos. La ecografia aparece como de gran
ayuda en los casos de D.P.P. parala localizacion, extension,
resolucion o progresion y decision de manejo en csta enti-
dad. Es posible que. de habernos propuesto, hubiéramos
visto la fibrosis y posterior calcificaciones que (uedan
como secuela y que dan imagen ultrasonografica especial.

Los datos clinicos denotan madres de mayor edad
promedio y gravidez que el promedio, historia de abortos
en la tercera parte de los casos, presentacion andmala
en 160/0 ningln caso de enfermedad hipertensiva y 1000/o
de cesareas a Jas 36.5 semanas de gestacion, con hijos de
2.583 gramos. sexo masculino en 83o0/o, Apgar satisfac-
torio ¢n 760/o y ningln natimucrto.



Lnvejecimiento prematuro de la placenta

Desde que Grannum  describio ta clasica gradacion
de madurez placentaria por ultrasonografia (9). sus estu-
dios revelaron que Ja placenta con madurez grado 3 rary-
mente se encontraba presente antes de las 36 semanas de
gestacion, salvo cn ciertos casos en los que, la mitad,
correspondian a enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo v la otra mitad a placentas normales.

También menciond la correlacion de madurez placen-
taria con madurez pulmonar.

Kazzi (13) indica que la placenta wadurez 3 asociada
con un feto que ccogrificamente peso 2.700 gramos o
menos, corresponde a un caso de retardo de crecimiento
fetal intrauterino.

Nuestra experiencia s similar a la de los antores
mencionados. No podemos atn estimar peso fetal, Pero.
hemos Jlamado ta atencidon al obstetra cuando hemos
encontrado placenta madurez 3 antes de las 37 semanas.
principalmente asociada a retardo de crecimiento intrauteri-
no y oligoamnios. Nuestra preocupacion ha sido mayor
cuando los anillos preseataron sonolucides central. Fue
una pena gue no se reportara ¢n la historia las condicio-
nes macruscopicas de la placenta en 12 de los 61 casos. En
el resto, nuestro diagnoéstico fue confirmado en los 49
casos. SOlo nos quedana anadir que estumos encontrando
que. en ciertes vasos de enfermedad hipertensiva induci-
da por la pestacinn, ta refringencia ostd discretamente
incrementada en placentas del scgundo trimestre, a veces.,
coincidiendo con delgadez de su espesor.

Aunque la edad media y la gravidez de la madre no
fueron sipnificativamente diferentes a lus de ta poblacion
gencral. en la tabla No. 2 se observa quc 370/0 tenfa
mala historia obstétrica. principalinente de abortos, y
que la mitad adolescia de enfermedad hipertensiva. Las
dos terceras partes de los casos terminaron en cesirca
a las 37.1 semanas, con fetos con 2,640 gramos. Apgar
satisfactorio en el 730/0 y 3.10/0 de natimuertos.

Oligoamnios

Manning (14) indica que debe Hamarse oligoamnios a
la existencia de cscaso lquido ammniotico por ecograiya.
con pozos menores de 1 ml. Nosotros hemos considerado
estos casus como oligoamnios severo, pero hemos llamado
también la atencion del obstetra cuando. a “grosso modo™,
habia poco liquido amniotico para la cdad gestacional.

Un estudio <de Chamberlain (6) demuestra que la

existencia de pozos menores a L cm. indican oligoamnjos -

SeVeru. pero (uc pozos menores de 4 cm. también represen-
tan oligoamnios. con incremento de la mortalidad perinatal.
de anormalidades congénitas y de retardo de crecimiento
fetal. Hobbins (11) nos recuerda que ¢l feto con sulri-
miento cronico orina menos ¢ induce al oligpamnios,

Gonik (7) anude que ¢l oligoamnijos se encuentra tam-
bién en Ja ruptura prematura de membranas, inzremen-
tando tres veces la posibilidad de infeccion y de endome.
tritis pucrperal.

Bochner y col. (5) encuentran que el scguimicnto o
volumen de liquido amniotico es tan Gtil y mas scnsible
que la prueba no estresante para determinar el bicnestar
fetal. 'Y Bastide y col. (3) demuestran como ¢l oligohi-
dramnios severo awmenta grandemente la mortatidad
perinatal, principalmente por anomalias graves.

Nucstro diagnostico ccogrifico de  oligoamnios {ue
acertado en los 76 casos en que se escribio la cantidad
de liquido amnittico al momento del parto: hubo otros
32 casos en que no se hizo mencion de la cantidad de.
Iiquido amnidtico  encontrado.  Actualmente, estamos
midiendo los “pozos” de liquido amnidtico: no contamos
con la posibilidad de medir volimen total intrauterino.

La revision de datos maternos mostré una mala his-
toria obstétrica. abortos, enfermedad hipertensiva en
28.70f0 de casos, embarazo prolongado en 311.50/0.
ruptura prematura de membranas en 21.30/o y 540/0
de cesireas. El bebe nacid a Jas 38.5 semanas con 2,789
aramos, Apgar satisfactorio ecn 690/o, pero 6.50/0 na-
timucrtos. ’

Polthid ramnios

Chamberlain (6) midio los “pozos’™ de liquido amnijo-
tico. y considerd que normalmente se debe encontrar
pozos de 4 a4 8 cm. Pozos por encima de 8 ¢m, deben ser
definidos comos polihidramnios. En dicho grupo, Cham-
berlain encontré mayor mortalidad perinatal ¢ incremento
de anormalidades congénitas y de macrosomya.

Nosotros hemos tenido igual experiencia. Ln los 16
de los 22 casos en que se reportd la cantidad de liquido
amniotico al momento del parto, nuestro  diugndstico
fue certero. Ln todos los casos de hidramnios, hacemos
un estudio detenido de [a anatomia fetal en basqueda
de anormalidades.

La cdad media de la madre del grupo estudiado fue
mavor yue la de la poblacion general, asi como su gravi-
dez. hubo mala historia obstétrica en 350/o. enfermedad
hipertensiva en 150/o y presentacion anémaa en 30o0/0
de los casus. Los bebés nacicron a las 38.3 semanas, con
3,112 gramos, Apgar satisfactorio en 800/0, 5ofo natimuer-
to y 400/o con malformaciones congénitas.

En conclusion, creemos gue podemos sentirnos muy
satisfechos de los resultados obtenidos con nuestro anterior
ceografo con transductor lineal y de resolucion inferior a
la de los ecografos actuales.
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