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Anatomia de los organos femeninos

Aunque consideramos que el fector posee suficientcs
conacimientos sobre la anatomia y topografla del apa-
rato genital femenino, creemos de utilidad recordar en
forma sucinta algunas nociones fundamentales,

Los drganos genitales de la mujer se dividen en ex-
ternos € internos.

Los externos son ¢l monte de Venus y fa vulva {fig, 1-
1). Los internos estan formados por la vagina, el utero,
las trompas de Falopio y los ovarios {figs. 1-2'y 1-3).

GENITALES EXTERNQOS

Monte de Venus. Es una prominencia ccluloadiposa
situada delante de Ia sinfisis, de forma triangular, cu-
bierta de vello.

Vulva, Es una hendidura sagital mediana. Anatomi-
camente sc divide en dos regiones: 1} 1a region labial, de
origen ectodérmica, que consta de los labios mayores y
menores, clitoris y capuchon del dlitoris, y 2) la regidn
vestibular, cuyo origen es endodérmico, situada entre la
sinfisis y el himen.

Los labios mayares representan dos rodetes cutd-
neos, ricos en grasa, que cubren a los labios menares. En
{as multfparas se encuentran semiabiertos debido a la
distensién de los miscules del suelo de fa pelvis, can lo
que queda al descubierto la entrada def conducto geni-
tal. Los grandes labios estan recubiertos de piel y vello
por fuera; por dentro, su superficie ofrece un cardcter
seniejante a fas mucosas y contienen numerosas glan-
dulas sebdceas y sudoriparas.

Los labios menores a ninfas, recubiertos enteramen-
te por mucosa, se hallan situados por dentro de los ma-
yores, de los que estan separades por el surco
interlabial. Rodean ai vestibulo de la vagina y al arificio
uretral, y poseen numerosas glindulas sebaceas,

En el tercio posterior de fa cara interna dc los fabios
menores se encuentran, a ambaos Iados, los orificios ex-
cretores de las glandulas de Barthalin, Son gléndulas
acinosas cuyos cuerpas cstan situados en las partes pro-
fundas de los labios mayores y menores. La cantidad y
canstitucion de su secrecién se hallan bajo la depen~

de la reproduccién

dencia de los impulsos nerviasos provocados por las ex-
citaciones sexuales,

El clitoris se presenta en fa parte anterior de la hen-
didura vulvar, por encima del meato urinaria. Estd ro-
deado por la comisura superior de los labios menares;
éstos forman por encima del glande de! clitoris el capu-
chan o prepucio, y por debajo el frenillo clitoridiana,

La regidn gue se extiende entre los pequefios labios
y ¢l arificio de la vagina se denomina vestibulo, bien de-
limitado hacia adentro por un surco que lo separa del
himen (surco vestibulohimenal), Su tegumento es de as~

pecto liso y rosado; contiene formaciones glandularesy .

eréctiles que rodean la entrada de la vagina.

En el vestibulo desemboca el meato uretral, en un
punto situado entre ef clitoris y el orificio vaginal. Con-
viene retener esta ubicacian topogréfica del orificio ex-
terno de la uretra, pues durante el parto o despu¢s del
mismo se presenta a veees fa necesidad de cateterizar la
vejiga, lo que puede ser dificil para quien no ticne prac-
tica de encontrar cf meato, cspecialmente si existe ede-
ma de los genitales externos.

Entre la vulva y los genitales intcrnos se halla el hi-
men, Se trata de un repliegue membranoso de fa muco-
sa vaginal que generalmente presenta una perforacion
en el centro (himen anular), abertura que tiene por ob-
jeto dar salida a a sangre menstrual. La abertura pucde
tener también otras formas.

Ef himen, desgarrado paor el primer coito (desflora-
cion), se destruye por completo en el parto; quedan del
mismo s6lo restos cicatrizales, Hamados cardncutas mir-
tiformes. ’

GENITALES INTERNOS

Vagina. Es un conducto musculomembranoso, arien-
tado en forma de arco de abajo hacia arriba y de ade-
lante” hacia atrds, Forma con el eje longitudinal del
utera un dngulo abierto hacia adelante.

Se ha demostrado que posec contractilidad activa,
debido a sus capas musculares: interna circular y exter-
na longitudinal. .

2



2 1. ANATOMIA DE LOS ORGANOS FEMENINOS DE LA REPRODUCCION

Glande det clitorls

Lablo mayor

Lablo menor

S Erm Conducio deferente
de la gidndufa da
Bartholin

Fig. 1-1. Genitales externos de una virgen.

Sus dos caras, anterior y posterior, presentan en lall-
nea media dos espesamientos fongitudinales: las colum-
nas dc la vagina. Ademds existe una serie de arrugas
trasversales, que desaparecen en general a nivel del ter-
cio posterior de Ja cara anterior, quedando alll una zona
fisa, triangular {tridngulo de Pawlick), quc corresponde al
trigono vesical.

Su extremidad superior se ensancha y forma un fon-
do de saco cireular que rodea al cuello uterino {baveda
de la vagina) y que se divide en fondos de saco anterior,
posterior y laterales. El fando de saco posterior es més
profunde que el anterior.

Las paredes vaginales se adosan en el centro, que-
dando ligeramente separadas a los costados en direc-
cion anteropaosterior, de manera que en un corte
trasversal la vagina adopta [a forma de una H,

Histoldgicamente la vagina consta de una capa cx-
terna fibrosa, que constituye la fascia propia del érga-

Aamas tubdrions

Ramas ovéricas

Porcidn intersticiol
Orificto Interno

Pabalitn da fa trompa

Finthiias
tubdricas

Vanas ovdricas Gavidad utaring

Ovailo lzqularde lﬂama intama
ascendanie

Labie carvical posteriar
Gapa mucosa

Qrificlo vaginal .

= ll Cuglio .
p \/’_»— Latio cervical antarior
v i

no; de una capa media, que posee dos planos muscufa-
res: externo, de fibras fisas longitudinales, ¢ interno, de
fibras circulares; por Ultimo, de una capa interna muco-
sa, revestida por un epitelio pavimentoso estratificado.

Desde el punto de vista funcional, se han podido ob-
servar alteraciones vaginales ciclicas, que pueden ser
correlacionadas con el ciclo ovarico. Estos cambios fue-
ron estudiados en el producto de la descamacién del
epitelio de la mucosa, simplificado notablemente gra-
cias a las investigaciones de Papanicolaou y Shorr.

La descamacidn de fas células vaginales estd directamente
relacionada con el estimulo de las hormonas estrogénicas y
prabablemente de la hormona lutelnica (progesterana).

Cuando el estimulo estrogénica es intenso, el epltelio vagi-
nal se desarralla al maximo. En estss circunstancias ef extendido
o frotis se compone fundamentalmente de células superficiales
de gran tamafio y nicleo pequefio (cariopicnoticas), de forma
poliédrica, desplegadas, que se colorean con fucsina o eosina:
son las eosindfilas.

En cambio, cuanda el tenor estragénico es bajo, y por con-
siguiente e} epitelio vaginal estd poco estimulado, éste se de-
sarralla preferentemente en sus capas intermedias, recogiéndose
entonces en el frotis las células de esta capa, que se caracteri-
zan por ser mas pequefias que las superficiales, con niicleo
grande, y por calarearse can azul de anilina o fast green: son
Jas células clanofilas. :

En un ciclo ovarico bifisico, fos extendidos seriados mos-
traran en la primera fase un predominio de células ciandfilas
durante la primera semana. Al aproximarse la ovulacién, con
el Incremento del tenar estragénico, comienzan a predominar
las células superficiales eosindfilas, que llegan a su acmé en
¢l momento de la puesta ovular {60 a BO%). En la segunda fa-
se del ciclo (tercera semana), al caer bruscamente el tenor es-
trogénico, aparecen nuevamente las células intermedias
ciandfilas, pero el extendida en este perlodo no es similar al
de la primera semana, pues aqui las células clandfilas apare-
cen en gran parte con sus bordes protaplasmaticos plegadas,
hecho que parece estar inducido por la progesterona {véase
también cap. 4).

Ampolia tubérca

Mesosatpinx

Istimo lubdrico

Infundibule
tubdrico

Ligamanio
ulrgovirico
\Flmhdas

Migmatrio
{ubéricas

Ovario derecho

istrio
Griticto dbdominal

Capa muscular
-!—-Arrunas vaginales

Fig, 1-2. Vagina, Gtero, trompa y ovario derechos abjertos.
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L 48! ovaro

QOrificlo utering intemo
Fonda de saco da Oouglas
Fondo ds aace vaginal posteriar

Oriflcio wtedno axterno

Recto

II;'//’/ [/ /1

de fa lrompa

Qvardo
Trompa
Ligamento avérico gropio
LIgamanto redondo
Fonda dal dtero

Fondo da saco vesicouterlno

Vejlga urinada
Sinfisls

Vaogina

Qrificlo uratral extemo
Lablo menor
Labio mayor

Entrada da fa vagina

Himon

Fig. 1-3. Seccién media de la peivis femenina.

‘La mucosa vaginal no tiene glandulas; por consi-
guiente, carece de productos secretorios, Fucra de fa se-
crecidn cervical que se recoge en Ja vagina, su
contenido estd formado por la descamacion de células
cpiteliales de su mucosa, Estas contienen glucdgeno, a
expensas del cual los bacilos de Déderlein forman acido
ldctico, que da al contenido vaginal reaccion Acida,
contrariamente a la de la secrecion vulvar, que es alca-
lina, .

Utero. Es un drgane muscular hueco, que tiene fa
forma de una pera achatada cuya porcion més delgada
estd dirigida hacia abajo, situado en {a cavidad peivia-
na, entre la vejiga y el recto. Comprende dos grandes
segmentas: el cuerpo y el cuello, entre los cuales se in-
tercala el istmu, que anatémica e histoldgicamente re-
presenta una region de transicién (fig, 1-4),

Oriflcio Intarno anatdmico

Isimg

CUELLO
Orifigio Inferno histoldgico

Fig. 1-4. Esquema de la
distribucion de las fibras
musculares del cuerpo,
istmo y cuello uterinos,

Orificio externo

En las nulfparas el Gtero tiene un didmetro fongitu-
dinal de 60 a 70 mm, un didmetro anteroposterior de 30
a 40 mm y un didmetro trasverso de 30 a 50 mm. En las
multiparas estas dimensiones estan aumentadas en 10 a
20 mm. Pesa de 40 a 50 g en las nuliparas y poco mas
de 70 g en las multiparas.

El cuerpo constituye el segmento muscular mds ac-
tiva del dtera: es fa porcidn superior, de forma triangu-

- lar, aplanada en sentido anteroposterior. E fondo
uterino es la parte del rgana situada por encima de la
insercion de fas trompas. Los cuernos uterinos san las
porciones donde se une el fondo con fos bordes latera-
les del Gtero, En esta regidn se fijan los ligamentos re-
dondos hacia adelante y las trompas y ligamentos
uteroovaricos hacia atras. Los ligamentos anchos se in-
sertan en los bordes laterales.

e CAPA Muscular Interna

Capa muscular extema

Capa muscular media

Unldn fibromuscular
Tejldo coldgsno

[ " ]

l”‘ 1 i,
l‘ \ 1 !
e ST ",_J

VAGINA
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Ef cuello representa la zona mas baja de! Gtero, Mi-
de entre 20 y 30 mm de largo, La relacion que existe en-
tre la longitud del cuello y la longitud total del dterq,
denominada Indice uterino, es de 1:3 en el (itero adui-
ta normal.

La insercion vaginal divide al cuello en dos segmen-
tos; el supravaginal y el intravaginal {hocico de tenca o
portio vaginalis cervicis).

El hocica de tenca es la region del cuello que se ab-
serva con el espéculo en los exdmenes ginecoldgicos. Es
de forma cilindroconica; en la nulipara lleva en su veér-
tice un pequefio orificio circular u ovalado {orificio ex-
terno del cuello}; en la muitipara este orificio adopta la
farma de una hendidura trasversal o estrellada, debido
a los desgarros bicomisurales o multiples experimenta-
dos en los partos (véanse figs. 5-2 y 5-3).

El cuello del ttera se encuentra limitado en su parte
mds baja por el orificio externo. El extrema superior del
cuello, que a la vez constituye el limite inferior del cuer-
po, es el orificio interno anatdmice, Unas milimetros por
debajo de éste se encuentra el orificio interno histologica.

El istmo se extiende entre ambos orificios internos
{anatémico e histoldgico) y mide aproximadamente 10
“mm de longitud. Por la cara externa del Gtero, su limite
superior esta determinado por la penetracion de la ra-
ma principal de la arteria uterina, por Ia vena coronaria
y por el limite mds bajo de fa solida adherencia perito-
neal 4l cuerpo def Utero. A su nivel, el canal uterino se
encuentra especialmente estrechado. Su importancia
obstéﬁ_ica estriba enque durante el embaraza y el par-

to sé”distiende, formando el segmento inferior {caps. 4
y 11)3’% dijimos que es una zona de tran'siciﬁn entre el

Fig. 1-5. Estructura muscular def Otero no grdvido, {Segun
Groerttler)

cuerpo y el cuello, Su mucosa es semejante a la del
cuerpo, pero las glandulas son més escasas. Durante la
gravidez participa de la misma trasformacion decidual
que la mucosa corporal.

La estructura del Utero se compone de tres capas,
que de afuera hacia adentro son: el peritonea visceral o
uterino, llamado también perimetrio; el misculo uteri-
na o miometrio, y la mucosa o endametrio.

El peritoneo cubre las caras anterior y posterior del
cuerpo, al cual estd Intimamente adherido, y se conti-
niia hacia los bordes con fas hojas anterior y pasterior
de los ligamentos anchos.

La constitucidn histoldgica del itero esta determina-
da en parte por su desarrollo embrioldgica. Ef cuerpo y
el cuello provienen de la fusion del segmento caudal de
los conductos de Miller, en tanto que las trompas se
ariginan en el segmento intcrmedio. Como fa muscula-
tura empieza a formarse en el 42 mes de la gestacian,
antes que los conductos se fusionen, la constitucion
histoldgica definitiva del ttero adulto presenta una es-
tructura muscular que en cada hemilitero’es igual, pe~
to con direccion opuesta de sus fibras.

El Gtero tiene una capa muscular externa delgada,
en Intimo contacto con el peritonea visceral, que es la
continuacién de la capa de fibras longitudinales de la
trompa. Sigue un trayecto longitudinal o ligeramente
oblicuo, y en el cuello ocupa su periferia uniéndose con
otra capa similar proveniente de la vagina {fig. 1-5).

Por dentro de la anterior existe una capa muscular
media, muy gruesa, en cuyo espesor trascurren los va-
sos mas importantes, por lo cual también ha sido dc-
nominada vascular. Se origina en |a capa circular de las

Fig. 1-6, Estr‘uctura muscular del tero no grdvida, incluidas fas
fibras provenientes de los diversos figamentos de sastén def dtero
y desdz la vagina. {Segiin Groerttler)

trompas, pero sus fibras no son verdaderamentc circu-
larcs sino en espiral, y a medida que recorren su trayec-
to penetran mas profundamente en fa pared. Las
espiralcs se forman alrededor de un eje imaginario que
sigue la direccion que tenfan los conductas de Miiller;
como éstos eran horizontales cn su parte media y se
hacian progresivamente mas verticales en el segmento
caudal, las espirales de cada hemidtero tienden a ser
verticales en los cuernos y horizontales cerca del cue-
llo. Por tal motivo, se entrecruzan con las del hemiate-
ro opuesto formande angulos rectos en el fondo y
progresivamente rnds obtusos en las proximidades del
cérvix (fig. 1-5). Otro grupo de fibras proviene de los
medios de fijacion del ttero {ligamentos redondos, ute-
rosacros, cardinales, etc), constituyendo un haz muy
fino que también tiene trayecto en espiral y termina en
el espesor de la capa vascular {fig. 1-8}, de tal manera
que, en ultima instancia, se conforma una sola hoja
muscular.

Finalmente, existe una capa muscular interna, por
dentro de las anteriores, en contacto directo con el en-
dometrio,

Ultimamente se sosticne que fa estructura histoldgi-
ca del cuello del (tero consiste, de modo fundamental,
en tejido conectivo fibroso, el cual constituye la mayor
parte de él. El cérvix presenta una capa externa, princi-
palmente muscular, que ocupa [a cuarta parte de su es-
pesor. Esta capa muscular es continuacién de la capa
muscular externa del cuerpo v, por debajo, se extiende
hacia {a vagina. Las tres cuartas partes internas de la pa-
red del cuello stan constituidas, fundamentalmente,
por tcjido colag 3. En medio de éste se encuentran dis-
tribuidas muy ‘s.sa cantidad de fibras musculares, ha-
bitualmente aisfadJas, sin formar haces, y probablemente
no funcionantes por cuanto son inmaduras {fig. 1-4).

Como dijéramos mas arriba, la capa muscular ex-
terna def cuerpo se contintia en el cucllo y en la vagi-
na. Por su parte, las capas musculares media e interna
se extienden hasta el istmo, es decir, hasta un poco
mas abajo del orificio interno anatdmico. A ese nivel
el musculo deja de predominar para dar paso al tejido
colageno, que, hacia abajo, formard la mayor parte del
cuello. la transicion entre ambos tejidos, misculo por
arriba {hacia el cuerpo) y colégeno por abajo (hacia
cuello), generalmente es abrupta, aunque en acasiones
puede ser algo mds gradual. Esta zona de union mus-~
culoconjuntiva sc ha denominado unidn fibromuscu-
lar (fig, 1-4), y Ia evolucion dc fa misma durante cf
embarazo, cl preparto y el parto serd la que determi-
nard, en dltima instancia, todas las modificaciones ist-
micocervicales que caracterizan a estos periodos
{formacidn del segmenta inferiar, borramlento y dila-
taci6n cervical).

El endometrio 0 mucosa tapiza toda la cavidad
uterina,

La mucosa del cuerpo cs el endometrio propiamente
di_cho, destinado a fa nidacion del huevo fecundado. Su-
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fre cambios ciclicos ante el estimulo de las-hormonas
ovaricas. Consta de dos capas: la funcional, quc cs su-
perficial y se descama en cada menstruacion, cuando el
dvulo no es fecundado, y la basal, que es profunda, se
halla fuertemente adherida al miometria y na sufre los
mismos cambios durante los ciclos, pero regenera a la
mucosa después de cada menstruacion.

La mucosa del istmo posee un caracter de transicion
y es de estructura semejante a la del endometrio. Los
cambios ciclicos de esta mucosa son menos pronuncia-
dos, pero, del mismo modao que la mucosa del cuerpa, se
trasforma en caduca durante el embarazo.

La mucosa del endocérvix es de cardcter distinto del
resto del revestimiento endometrial y no participa de fa
trasformacion decidual durante la gestacion.

Medios de fifacldn del iitera. Los mas impartantes
son los musculos elevadores def ano, las fascias que ro-
dean a la vagina y al cérvix y las que cubren a los mus-
culos pelvianos.

Los otros medios de fijacién constan de elementos fi-
gamentosos, en cuya estructura entran tejido conjuntivo
faxo, musculo liso y la serosa peritoneal que los reviste,

a} Ligamentos redondos. Situades por delante y de-
bajo de las trompas, se dirigen desde su nacimiento en
el cuerno uterino hacia el conducto inguinal, que rcco-
rren, para terminar finalmente en el labio mayor de Ia
vulva. No tienen gran capacidad dc suspensian; atraen
al fondo del Gtero hacia adelante.

b} Ligomentos sacrouterinas, Representan dos re-
pliegues gue tienen un trayecto en forma de arco; van
desde Jos bordes del cuello uterino hacia el tejido fibro-

so que cubre a la segunda y tercera vértebra sacra, pa- -

sando a cada lado del recto. Marcan la entrada del
fondo de saco de Douglas.

¢} Ligamentos onchos, Estin formados principal-
mente por un repliegue peritoneal de dos haojas, que se
extienden a ambos lados desde el borde lateral del Ute-
ro hacia las paredes de {a pelvis. No pueden desempe-
fiar un papel importante de fijacion dada la elasticidad
de la serosa. Contienen, ademds, tejido conjuntivo, va-
sos linfaticos y nervios.

d) Ligomentos cardinoles de Mackenrodt Forman
parte del retinaculum uteri, constituido por las fascias
{tejido conjuntivo) que ilenan los espacios que existen
entre jos drganos contenidos en la pelvis, ¢f peritoneo y
el piso pelviano. El cuello del utero estd fijado e implan-
tado en este tejido conjuntivo de la pelvis.

El retingculum uteri da lugar a las siguientes forma-
ciones: el ligamento cardinal de Mackenrodt o parame-
trio, los ligamentos sacrouterinos ya descritos, los
ligamentos vesicouterinas y los pubovesicales.

Los ligamentos cardinales unen {os bordes del euello
uterino a las paredes laterales de la pelvis y se encuen-
tran situados en la parte inferior (base} de los ligamen-
tos anchos.

Estos ligamentos desemperian un papel muy impor-
tante como factores de sustentacion del Utero; consti-
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tuyen ademas una fuerte vaina de contencion y protec-
cién de los vasos sanguineos del,mismo.

Trompas de Falopio. La trompa, lflamada también
oviducto, se divide anatomicamente en tres partes: in-
tramural, fstmica y ampular.

La porcion intramural se encuentra en ef espesor de
fa pared muscular de] dtero. Constituye el segmento
més angosto del oviducto; tiene apenas 1 mm de dia-
metro de fuz y alrededor de 10 mm de larga.

Se continia ton la poreion istmica, de 20 a 40 mm
de largo y 3 a 4 mm de calibre,

La parcion ampular que le sigue, por el menor espe-
sor de sus paredes, es mds blanda y flexuosa, y se ex-
tiende en forma de embudo hacia la cavidad abdominal
para formar el pabetlén {infundibulum), que termina en
pequefios replieques de fa mucosa, Estas lengiietas, de-
nominadas franjas del pabellon o fimbrias, rodean al
orificio abdominal de la trompa (estium abdoeminale),
cuyo calibre es de 2 mm. ;

Entre estas franjas existe una, especialmente decsa-
rrollada, adherida al Jigamento tuboovirico, ifamada
franja ovarica, que forma und especic de canal que co~
rre de la trompa al ovarlo. Se Supone que serviria de
desfiladera para el dvulo durante la fecundacion. inves-
tigaciones modernas han demostrado que el mecanis-
mo es distinto, pues en el momento de la ruptura
folicular se hace mds intimo el contacto entre trompa y
ovaria, de modo que la trompa aspira directamente des-
de la franja ovérica hacia el pabelion el dvulo liberado
por el estallido del foliculo de de Graaf. Este fendmeno
se designa como mecanismo de aspiracién del dvulo
{Mikulicz-Radecki). . :

En el trasporte de dvulo hacia la cavidad uterina de-
sempefian un papel importante la vibracion ciliar del
epitelio de fa trompa y los mavimientos peristalticos de
la muscuiatura longitudinal y anular de la misma,

la mucosa tubdrica presenta numcrosos pliegues
que se disponen de forma irrequiar en su fug, por io cual
en un carte trasversal ofrece el cuadro de una delicada
filigrana.

El epitelio de la mucosa de la trompa es cilindrico y
de una sola capa. Algunas de sus célufas poseen cifias
vibratiles, j

Revestimiento peritoneal de los genitoles
internos. El titero y las trompas estdn cubiertos por el
peritoneo visceral; el que reviste al dtera se Hama peri-
metrio. La cara posterior del dtera’se encuentra total-
mente tapizada por el peritoneo, que hacia abajo llega
hasta la insercion de la vagina para ascender nuevamen-
te hacia atras, recubriendo al recto. De esta manera Ja
serosa forma entre el recta y ef ditera una depresion, que
es el fondo de saco rectoutering o espacio de Douglas.

En la cara anterior, fa serosa desciende aproximada-
mente hasta la altura del orificio interno uterino, don-
de se refleja hacia adefante para recubrir a la vejiga.
Debido a esta disposician, la pared anterior de la por-
- cion cervical supravaginal del Gtero no tiene revesti-

miento peritoneal {porcidn subperitoneal o extraperita-
neal). La depresion peritoneal formada entre ef (tero y
la vejiga se denomina fondo de saco vesicoutering, que
se encuentra mas elevado que el de Douglas.

Las trampas también estan revestidas por peritonea,
con excepcion de los extremos de las franjas. Este peri-
toneo es continuacion del uterino, cuyas hojas anterior
y posterior se adosan en los bordes de fa matriz, for-
manda las ligamentos anchos que cubren, ademds de
las trompas, a los ligamentos redondos y uteroovarieos,

El ovario es el Unico drgano intraperitoneal que no
estd revestido por-el peritonen; éste se detienc a nivel
de hilio ovdrico en una linea blanca denominada de
Waldeyer-Farré.

Ovarios. El ovario es una glandula que desempeiia
varias funciones de gran importancia en la vida genital
de la mujer:

a) La funcidn generativa, que consiste en la madura-~
cion folicular y fa estimulacion progestacional def en-
dometrio por intermedio de sus respectivas hormanas:
la folicular y la lutelnica

b} La funcidn vegetativa, por la cual todo el aparato
genital (trompas, Gtero, vagina y genitales externos} re-
cibe un estimulo trofico para su desarrollo y funciona-
miento. :

¢} Lo funcidn somdtice, que comprende [a accion de
ovario sobrc ef resto del organismo, al que imprime los
caracteres de femineidad,

Los ovarios se presentan en numero de dos. Des-
pués de la pubertad muestran una superficie irregular
debido a la prominencia de los folfculos de de Graafy
de los cuerpos amarillos y a las depresiones cicatriza-
les de los foliculos rotos. Son de forma eliptica, acha-
tada, de color blanco grisdceo y de consistencia firme,
Sus dimensianes oscilan entre 25 y 50 mm de longi-
tud, 15 y 20 mm de ancho y 5y 15 mm de espesor.
Pesan4aBg

Ef ovario se haffa situado por detrds del ligamento
ancho y suspendido por el ligamento utcroavarico.

Visto cn un corte, su estructura estd constituida por
una zona medular y una cortical,

La zona medular o central, llamada médula o bulba,

no conticne foliculos; posee tejido eonjuntivo laxo y al-

gunas fibras musculares.

La zona o capa cortical, que se denomina también
corteza del ovario, comprende:

1) El cpitelio superficial, de células eilindricas unies-
tratificadas. Ya mencionamos gue no esta revestido por
el peritoneo,

2} La tinica albuginea, situada debajo de fa capa an-
terior, compuesta por tejido conjuntivo.

3) La zona ovigena, fa més profunda de la corteza,
formada por tejido conjuntive bastante dense, donde
aparecen los folfculos primardiales, los foliculos en ma-
duracion y, en la mujer adulta, los foliculos de de Graaf,
los cuerpos amarillos y zonas de tejido cicatrizal, repre-
sentadas por los corpora albicantia {cap. 2).

IRRIGACION SANGUINEA
DEL APARATQ GENITAL

La arteria uterina nace de fa hipogastrica, sigue a
base del ligamento ancho Y, previo cruce del uréter, lle~
ga al borde lateral del titero, a la altura del istmo.'AHI

en el espesor del ligamento ancho, se divide en dos ra-

mas: la ascendente (uterina), que s dirige hacia arriba

y la descendente (cervicovaginal), que va hacia abajo, .

De la rama uterina nace fa arteria tubdrica, que irri-
ga la trompa y que se anastomosa con ramas prove-
nicntes de la arteria avarica.

La arteria avirica derecha nace directamente de fa
aorta abdominal, mientras que fa izquierda se origina
en la arteria renal de ese misino lado. Pasan por el liga-
mento infundibulopelviana, para liegar a los ovarios,

] Los gc.nitales externos y la porcién inferior de Ja va-
gina son irrigadas, principalmente, por ramas de las ar-
terias pudenda interna y hemarroidal media,

Las venas siguen e trayecto de Jas arterias y forman
gran.dcs plexos en torno de los genitales, Tienen impor-
tancia ciinica el plexo vaginal, situada-al lado de la ra-
ma vaginal de Ia arteria uterina; el plexa uterina, que se
bal!a juqto a la rama descendentc de Ia uterina en el te-
Jido conjuntivo de fa pelvis, y el plexo pampiniforme,
ubicado af ado de [ arteria ovirica, l

) la ausencia de valvulas en estas venas dificulta fa
cireulacion de retorno v es especialmente durante e}
embarazo cuando pucden hacerse varicosas,

INERVACION DEL APARATO GENITAL

' Las fun'cian_e‘s involuntarias (vegctativas) def orga-
nisma estdn dirigidas por ef sistema nervioso vegeta-
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tiva o‘auténomu. Los érganos sabre los que tiene in-

fluencia son capaces de funcionar independientc-

mente delsistema nervioso central {cerebrospinal), de
ahi su nombre de auténoma. '

Ef sistema nervioso vegetativa consta de dos gru-
Pos nerviosos: el simpatico y el parasimpitico, anta-
gonicos entre si, de cuyo equilibrio dependen las
funcnon.es arménicas de! arganismo. Cas; todos los or-
ganos tienen esta doble inervacién autdnoma,

Las fibras def simpatica que inervan a los genitales
proceden Eiel ganglio celfaco de la cadena simpatica
y.(as parasimpéticas, del nervio pélvico, que deriva del’
sistema sacro auténomo. Ambas se unen para formar
el plexo nervioso de Frankenhsuscr, situada a Ia alty-
ra del orificio interno del cuello uterino.

i £ atera recibe su jnervacion del plexo de Franken-
h3user, ].as fibras simpdticas legan por intermedio def
pt'ex.o hipogastrico y las parasimpaticas por el nervio
ptlvgco. Intervienen ademés en la compleja inervacign
uterina nervios def sistema centra cerebraspinal pro-
venientes del 22 3%y 4® nervio sacra,

) Los g'enitales externos y el primer tercio de fa va-
gina estn inervados por el abdominogenital mayor,
el genitocrural y ef pudenda. '

VASOS LINFATICOS

Los finfaticos de los 0rganos genitales externas
drenan su contenida en fos ganglios linfaticos ingui-
nales.

Los linfaticos de Ia parte inferior del utero desem-
bocan en los ganglios hipogdstricas.

Los de |a po.rc_ldn superior del dtero, del ovario yde
la trompa se dirigen hacia fos ganglios lumbares.
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Origen y desarrollo del embarazo

EMBRIOGENESIS

La reproduccion humana constituye una gran para-
daja. Aungue es critica para la sobrevida de fa especie,
el proceso es relativamente incficiente, Se estima que
més de la mitad de todas las conccpeiones se perderdn
durante la primera mitad det embaraza, Lo llamativo
es que el 75% de las pérdidas de los embarazas son par
fallas en la embriogénesis y/o implantacian y, por lo
tanto, son embarazos clinicamente no reconocidos
(Wilcox, 1988).

Se denomina embriogénesis a los primeros estadios
del proceso reproductivo por el cual dos gametas, una
femenina —el dvulo~ y otra masculina —el esperma-
tozoide—, se unen para formar un huevo o cigoto y su
posterior desarrollo que abarca el transparte y la im-
plantacion en el Gtero materno, y se extiende hasta el
comienzo de la etapa fetal {8 semanas de gestacion
después de la fertilizacién o 10 semanas después del
primer dia de la Gitima menstruacién). Para una mayor
comprension de este fenomeno, se describirn previa-
mente los mecanismos de formacidn de dichas game~
tas, ya que se trata de células altamente especializadas
y Unicas capaces de iniciar la reproduccion. Por lo tan-

to, se describen a continuacian los siguientes procesos |

relacionados con la embriogéncsis:

» Gametogénesis.
 OQvogeénesis.

» Espermatogénesis.
= Transporte de los gametos.
= Fecundacion.

* {mplantacién del hueva.

Gametogénesis

La gametogénesis se desarralla durante el transcur-
so dc varias décadas en la vida de un individuo. Co-
mienza en las primeras ctapas embrionarias con [a
aparicién de las células germinales primordiales, y cul-
mina en la adultez con fa formacion de gametas capa-

ces de flevar a cabo la repraduccion. La gametagéne-
sis femenina se denomina avogénesis, y la masculina,
espermatogénesis. Si bien tienen un origen y un obje-
tivo en comUn, se trata de dos procesos bien diferen-
tes. No abstante, se los pueden dividir en tres etapas
principales (Elder, 2001):

« Multiplicacidn: repraduccion celular por mitosis de
fas células germinales. Comienza en las primeras se-
manas de vida embrionaria. Las gametas derivan de
una poblacion de células germinales primardiales.
Se originan fuera de las gonadas y pueden ser iden-
tificadas cn el saco vitelino alrededor de la cuarta
semana posconcepcion. Estas células migran hacia
las crestas gonadales, formando la ganada indife-
rente, donde comienzan un periodo de rapida proli-
feracion mitdtica para incrementar el namero
celular.

Meiosis: consiste en una divisién celular cspecializa-
da exclusiva de las células germinales, en la cual se
produce fa reduccidn del nimero diploide de cro-
mosamas (n=46) a la mitad (nimero haploide,
n=23). Durante la meiosis sc producen dos vueltas
sucesivas de segregacion de cromosomas (meiosis |y
It} seguidas de una tnica replicacion del ADN.
Maduracién o diferenciacin: son las modificaciones
necesarias que sufren las gametas haploides para
poder [levar a cabo la fecundacién.

Ovogénesis. Culmina con la produecién de un ovu-
o {fig. 2-1). Comienza en la vida embrionatia y finali-
za con el climaterio.

a) Multiplicaclén. Estd limitada a la vida embriona-
ria y fetal, Comienza en el embrién y alrededor del 58
mes de Ja gestacion alcanza el nimero méximo de cé-
lufas germinales, aproximadamente 20 miflones. A
partir de entonces estas células inician la meiosis y se
forman los foliculos primordiales {ovocito radeado de
células mesenquimaticas primardiales). Ms del 99%
de estos follculbs sufrirdn un proceso degenerativo,
denominado atresia, quc las conduce a la muerte. De
hecho, al comienza de la pubertad existen aproxima-
damente 200.000 faliculos, de los cuales alrededor de

400 culminaran con una ovulacion durante la edad re-
productiva de la mujer.

b} Meiosis. Comienza en la vida fetal y se comple-
ta con la fertilizacion del 6vulo, Pucde durar entre 12
y 50 afios, La meiosis femenina es bloqueada en dos
ctapas precisas. El primer bloqueo se remueve a tra-
vés del estimulo harmonal sobre el foliculo antes de
ser avulado, y el segundo con la fertilizacion {Elder,
2001). Ef primer bloqueo se produce durante la vida
fetal en la profase de la primera division meidtica. Es-
ta célula germinal blogueada, ovacito primario, pere-
cerd en el proceso de atresia o puede permanecer
viable por décadas hasta su reclutamiento para ser
ovulado. Este primer blogueo se levantara por efecto
de las hormonas cn el periodo preovulatorio para
campletar la primera etapa de la meiosis {meiosis 1}. El
segundo blogueo se produce en la metafase de la se-
gunda division meidtica (metafase I}, luego de la
ovulacion y solo la penetracion de un espermatozoi-
de puede liberar este blogueo y completar [a meiosis
(fig. 2-1).

La distribucion desigual de eitoplasma en cada divi-
sion meidtica resulta en la praduccion de dos células
pequeias, los carplsculos polares. Ef primer corpusculo
palar se produce al completar la primera division meig-
tica en el foliculo preovulatario. En tanto, el sequndo
corptisculo polar y en consecuencia la finalizacion de la

Folfculos
primordiales

Follculo
preantral

Folfculo antral
{de Grati)
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meiosis, se praduce sdlo si el ovocito secundario es fer-
tilizado. En sintesis, dc las cuatro células que produce el
ovocito primario, sélo una se desarrollard en un ovoci-
to viable. Los corplsculos polares no tienen una impor-
tancia bioldgica reconecida; sin embargo, dado que
contienen la mitad de la informacion genética comple-
mentaria def ovocito, en fa actualidad, euando se reali-
za una fertilizacion in vitro, los corplsculos polares
pueden ser biopsiados y usados para diagndstica gené-
tico preimplantacidn (Verlinsky, 2003},

¢) Maduracion o diferenciacion. En la mujer, el pro-
ceso de maduracidn esta superpuesto con la meijosis,
Alrcdedor del quinte mes de embarazo, fas ovoganias
comienzan la primera divisién meiotica para conver-
tirse en ovocitos primarios y se forman los foliculos
primardiales. La progresion del primero al segundo
bloqueo meidtico se conoce como maduracion del
ovocito que lo prepara para ser ovulado. Luego de fa
ovulacidn, eventualmente ocurre fa fertilizacian y la
remocion del scgundo bloguea meidtico, decnominade
activacian del ovocito (fig. 2-1).

El falieulo con su ovacito reclutado para la ovula-
cion, aumentan sus tamarios varias veces. Hay una in-
tensa sintesis de ARN y proteinas necesarias para el
mantenimicnto inicial del embridn posfertilizacian, las
células de la granulosa se multiplican y se produce la
zona pelicida entre estas células y cf ovocito (Elder,

Cuerpo
albicans

Cuarpo liteo en
degenaracion

Cuarpo
lutao

Ovulacion
. 1= cuarpa polar Espermalozoide 1%y 2% cuorpo polar
A
£
-5 (29
Fertilizacidn ®1
—— e B
Primora Segunda
melosis meiosis
QOvogonia Ovoclto Qvacito secundario Cigota .

primario

{6vulo}

Fig. 2-1, Esquema de fa gametogénesis en el ovario. {Adaptado de Elder y Fleming, 2001}




10 2. ORIGEN Y DESARROLLO DEL EMBARAZO

2001). La maduracién del ovogito y a ovulacian estan
bajo control de las hormanas pituitarias, especialmen-
te FSHy LH, gue a su vez interactian con fos estroge-
nos y progesterona ovaricos. .

Espermatogénesis: a) Multiplicacidn. Es mucho més
imitada que en el sexo femenina. En el testiculo la
multiplicacion por mitosis de las espermatogonias se
inicia activamente recién en la pubertad, extendién-
dosc hasta edades avanzadas. La espermatogonia (di-
ploide) es la célula madre a partir de la cual dard
origen al espermatocito 12 (diploide) (fig. 2-2).

b} Meiosis. Cada espermatocito primario {dipleide)
produce al final de fa mejosis cuatro espermétides (ha-
ploides), cada una de [as cuales esta destinada a con-
vertirse en Un espermatozoide, proceso que sc repite y

" continta durante la adultez (fig. 2-2).

¢} Maduracidn o diferenciacidn, Las células madre o
espermatogonias estan localizadas en el comparti-
miento intratubular en la base del epitelio seminifero
{fig. 2-2), En intervalos, las espermatogonias emergen
y sufren un némero fijo de divisiones mitdticas para
formar un clon de células hijas. Luego de la division
mitdtica final, el espermatocito primario se va mo-
viendo hacla la luz del tubulo y entra en mefosis. Se

Espermatazoide

Luz del maduro | A
tubulo Espermatide Espermia-
elongada génesls
Espermdlide
: radorida

Segunda
melosis

Esparmatocito
secundarlo

Primara
malosis

Espermatocito
primario

L&mina T Mitosis

basal £y Esparmatogania

Células intersticiales

{Leydig)

Fig. 2-2. Esquema de fa gametogénesis en el testicula. (Adaptado
de Elder y Fleming, 2001.)

producen las dos divisiones meidticas, resultando pri-
mero en dos espermatocitos secundarios y luego en
cuatro espermatides que comicnzan un proceso de di-
ferenciacion terminal y remodelamiento estructural
conocido por espermiogénesis (fig. 2-2). Durante la es-
permiogénesis las histonas son reemplazadas por pro-
taminas, la cromatina se condensa y se forma fa cala,
la parte media y el acrosoma; las espermatides redon-
das se transforman cn espermatides elongadas y lue-
go en espermatozoides maduros. Los espermatozoides
que dcjan ¢l testfculo todavia no tienen capacidad pa-
ra fecundar naturalmente. Esta capacidad la adquieren
mientras estan almacenados en el epididimo, proceso
conocido como maduracién epididimarta (Elder, 2001).

Transporte de los gametos

Con la ovulacion cl 6vulo es fiberado y captado por
las fimbrias de |a trompa. Es transportado cn direccion
a la cavidad uterina favorecido por los movimientos
ciliares del epitelio tubario.

En tanto, los espermatozoides deben recorrer un
camino ascendente desde el fondo de saco vaginal
hasta las trompas. El paso de los cspermatozoides por
ol tracto genital femenino tiene doble funcitn:

s Seleccion cuantitativa y cualitativa de gametos
masculinos.

Corona radlada

Zona pelcida

Huso meidlico
Espaclo parlvitelino

{er corpuisculo polar
™ pe Membrana vitelina

Proniicleo femenino

ronicleo masculino

Pronucleo femenino Nucléolos
+ Comienza
f\ {ur clivaje

Huso midlico = \

Ruptura de la
membrana pronuclear

Fig. 2-3. Fecundacion: formacion de los prondcleos y singamia.
{Adaptado de Elder y Fleming, 2001}

» Eliminacion de la capa proteica periférica o
capacitacion para lograr una mayer capacidad
fecundante. -

Migracion por el maco cervical: luego de la insemi-
nacion en fondo de saco vaginal, el esperma es licua-
do por accion de enzimas prateoliticas; tras 10-15
minutos, los espermatozoides comienzan a penetrar el
moco cervical {que es particularmente permeable los
dias ovulatorios por disposicion paralela de sus fila-
mentas) y ascienden a “contracorriente” del fiujo del
moco cervical. Este actta entonces a modo de filtro
que selecciona sélo fos espermatozoides cuyos flage-
los son morfoldgicamente normalcs {Carlson, 1994).

Transito en la cavidad uterina y trompas: la con-
tractilidad uterina y la motilidad de la cola del esper-
matozoide son los principales factores que determinan
su ascenso por la cavidad uterina hacia las trompas. Al
llegar al ostium tubario, éste acta como un filtro si-
milar al conducto cervieal brindando un “reposo me-
tabadlico” a los espermatozoides.

Fecundacidn o fertilizacion

Es un proceso gue conduce a la fusion de dos cé-
lulas haploides, el espermatozoide y el 6vulo, con [a

2 blastdmeras

Fertilizacién
(12-24 horas)

Ovulo
Liberacidn

Ovario

EMBRIOGENESIS ton

finalidad de constituir un huevo o cigoto diploide.

Este proceso ocurre en fa region ampular de la trom-

pa e;ntrc las 24 y 48 horas luego de la ovulacion (fig.

2-4j,
El ovacito liberado con la ovulacidn estd formado

por {fig. 2-3):

o Cumulus ooforus o corona radiada: es la capa exter-
na que cubre al ovocito. Esta formado por célulasy
matriz extracelular de cuya disposicidn dependerd la
penetracién de los espermatozoides.

e Zona pelicida: es la capa que st encuentra por den-
tro de la anterior y estd constituida fundamental-
mente por glicoproteinas capaces de ser reconocidas
por los espermatozoides {puntos de afinidad).

» Membrana plasmatica ovular.

» Citoplasma ovular.

La fecundacidn es un complejo procese que se pue-
de describir en varias etapas;

= Migracion del espermatozoide a través del cumulus
oofarus.

e nteraccion def espermatozoide con la zona pelicida
generandose de esta forma la reaccion acrosémica,
en donde se produce la fusién de fa membrana plas-
matica ovular y la membrana acrosémica externa
del espermatozoide.

Y, 4 blastdmeras

8 blastdmeras

(4 dias)

Blastoclio &
libre {5 dias)

Blaslociio
implanlacidn
{6 dlas)

i

Sy

-/
e

=t

Fig. 2-4. Qvulacion, fecundacién, migracion e implantacion def hueve, {Adaptado de Schwarcz, Duverges, Fescina [cditores], 1995

(._/’

(



12 2, ORIGEN Y DESARROLLO DEL EMBARAZO

Fig. 2-5. Ovulo Fecundado con los dos pronticitos en el mamento
de fa singamia, Se observan los dos cuerpos polares.

Fig. 2-8, Embrion de 6 célufas,

Fig. 2-11. Blastodisto,

o Activacion del ovocito:

1. Caracterizada por la liberacion de calcio intracefu-
lar, como respuesta a un factor espermatico, gue
reactiva la meiosis, y por la reaccion cortical, donde
se produce la liberacion de granulos corticales que
cubren rapidamente toda la superficie ovular y tie-
ne por objetivo, fuego del ingreso de un espermato-
zoide, impedir la entrada de ofros {(blogueo de la
polispermial.

2. Formacion de los prontcleos:
¢ Pronicleo femenino: Ia fusion de ambos gametos

provoca la reanudacion de la segunda meiosis de-
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CAVIDAD
ENDOMETRIAL

Factares de crecimienta

endomelriales feucemia. {Adaptado de

dse:g‘E y citoquinas
e
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tenida en metafase Il previo a la ovulacion, De es-
to resulta la liberacion del segundo cuerpo polar
y por otro lado, de un dvulo maduro.

s Pronticlea masculino: se produce luego de la in-
corporacion total del espermatozoide dentro dcl
citoplasma del dvulo (fig. 2-3),

Anfimixls o singamia y primera divisién: dentro de
fas diez primeras horas lucgo de la fusidn de los ga-
metos, los dos prondcieos ubicados en la periferia
del huevo feeundado se van aproximando progresi-
vamente, Los cromosomas de ambos prandcleos se
condensan y concomitantemente la membrana pro-
nuclear se rompe hasta que finalmente ocurre la
unidn entre los dos prondcleos, evento denominado
anfimixis o singamia (fig. 2-5). La unién de ambos
conjuntos de cromosomas ({profase} constituye la
primera union entre la carga cromosOmica materna
y paterna dando lugar a una cigota diploide. A con-
tinuacion, los cromosomas se organizan y forman fa
metafasc de la primera mitosis, que dara lugar a dos
células o blastomeras (fig. 2-6).

Clivae y activacion del genoma del clgoto (Eider,
2001); comprende las primeras divisiones celulares
hasta la forinacién del blastocisto previo a la im-
plantacidn. Aunque el clivaje es una division mito-
tica similar a la quc ocurre en tefidos somaticos
adultos, existe una gran diferencia. En las mitosis
somaticas de tejidos adultos, las células hijas au-
mentan su tamafo y no se vuelven a dividir hasta

endomelriales

Norwitz et al;, 2DD1)

alcanzar el tamafio de la célula madre, En tanto
durante el clivaje, con cada mitasis, las blastome-
ras resultantes tienen aproximadamente la mitad
de tamaiio que su céfufa madre. £ decir, es un pe-
riodo de intensa sintesis de' ADN y de replicacion,
pero sin crecimiento. La distribucién desigual de
fos distintos componentes citoplasmaticos que re-

Cavidad dal CAVIDAD
Citatrofoblasta blastocisto ENDOMETRIAL
Disca

embrionario
bitarninar

i A Cavidad
(it y amnidlica
E%p?: Esiroma
<! g”%z?&{} j 2 decidualizado
(= LRy {2
7 %9%9’53"0" .
LRSS

085k

] /", )
Capifares é) )
endometriales &4 Giandulas
endomeiriales

ENDOMETRIO

Fig. 2-13. Implantacidn del blastocista {92 a 107 dfa poscancep-
cidn). {Adaptado de Nerwitz et al, 2001.)
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cibe cada blastémera haria %quc cada ndcleo esté  » Compactacion: luego del periodo de 8 célufas, el em-

sometido a un ambiente citoplasmatico distinto,
gue a su vez podria influenciar en su actividad ge-
ndmica y su potencialidad de diferenciacidn celu-
lar. Durantc estas primeras divisiones se produce la
denominada activacion def genoma del embrian.
Esta activacién provee nuevas transcripciones y la
reprogramacion de la expresidn génica para dirigir
los siguientes pasos del dcsarrollo embrionario
(Campbell, 2003), Las blastomeras que conforman
el embrién, al igual que los corpisculos polares,
pueden ser utilizadas para ‘estudios diagndsticos
preimplantacion en ocasion de una fertilizacién in
vitro (Munnc, 2003}, con la ventaja de que fa blas-
tomera contiene toda la informacion genética del
‘nuevo embridn, a difcrenciai del anélisis del cor-
pusculo polar que solo representa informacion ma-
terna, !

Citotrofablasto
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brién es sometido a un proceso de compactacion,
por el cual las blastémeras se achatan una contra
otra y comienzan a formar uniones entrc cilas, y
guedan estrechamente asociadas y comunicadas
entre si. Después de fa compactacion, el embrion sc
describe como mérula {42 dia posfertilizacién) {fig.
2-9), Parte dc las células se localizan en fa region
central, a la que se denomina macizo celular inter-
no y células por fuera que conforman una capa epi-
telial de trofoectodermo (Elder, 2001).

Cavitacion y formacion del blastocisto: comienza en
el periodo embrionario de 16 a 32 células. Por un
praceso de bombeo activo de sodio a la region cen-
tral del embrion con pasaje de agua por osmosis, se
forma una cavidad llena de fiquido denominada
blastocele. La posicion de las células en refacion a
esta cavidad influirfa en la posterior diferenciacion

Guerpo litsa dsl ovarlo

Saco
vitefino

Cavidad
corlénica

hCa

Red
facunar

Progestorona

=&
N
S

Regulacién de
praduccidn de

RS

D)

<

o LR

o

vasos @ Gldndulas
@sangumaos ) endoinetriales

B

VEGF: factar de crecimiento de endotelio vascular; hCG: gonadatrofina corionica humana,

Fig, 2-14, Embrion implantado (142 dia pascancepcion). Procesos necesarios para mantener el embarazo temprana. {Adaptado de Nor-

witz et al,, 2001}

cefular, Las células en relacion con el liquido de fa
cavidad, contribuiran a.la diferenciacion de las célu-
las mas externas del macizo en células.endodérmicas
primitivas, En tanto, las células del trofoectodermo
formaran la placenta y los tejidos extraembrionarios.

* Expansidn del blastocisto: el blastocisto precoz {dias
45} {figs. 2-10 y 2-11) no muestra incremento en el
tamaio, pero en las siguientes 24-48 horas {dias
5/6} se va-expandiendo por acumulacidn de liguido
en el blastocele, Ya en la cavidad uterina, las células
del trofoectodermo producen cnzimas proteoliticas
que digieren parte de la zona pellcida.

© Traslado del embrion hacia el itero: durante las prime-
ras divisiones, el cigoto avanza en direccion al ostium
tubario favorecido por la peristalsis de las células ci-
liadas que revisten las trompas y por sus contraccio-
nes musculares, aumentando progresivamente su
nimero celular y perdiendo la zona peliicida para que,
al cabo de 4 dfas, quede conformada la mérula e in-
gresar finalmente a la cavidad uterina (fig. 2-4),

Implantacién embrionaria

Es el proceso en el cual el embrién en su estadio de
blastocisto se implanta en el endometrio materno. Si
bien este proceso es eritico para la sobrevida de la es-
pecie, en [a practica es bastante ineficiente y se esti-
ma que mas de la mitad de los embarazos se pierden
como una faila en el proceso de implantacion y por lo
tanto son embarazos que no son reconocidos clfnica-
mente. El éxito de la implantacion es el resultado de
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complejas interacciones moleculares entre el Gtero
preparado hormonalmente y ef blastocisto madura.

e La implantacion ocurre aproximadamente 6 o 7 dias
luego de la fertilizacidn, o sea, alrededor del dia 21
del ciclo menstrual. Este periodo se lo conoce como
"ventana de implantacidn®, en el cual el endometrio
se encuentra receptivo para permitir {a implanta-
cibn y se extiende entre el 6% a 107 dla luego de la
ovulacion (entre el dia 20 y 24 dc un ciclo de 28
dias) (Bergh, 1992}, La receptividad endometrial es-
t4 condicionada por una serie de factores endocri-
nos, paracrinos y autocrinos que modulan todos los
pasos biequimicos y moleculares necesarios para lle-
var adelante el proceso. El endometrio necesita te-
ner un desarrolio normal para liegar a ser receptivo.
Este desarrollo depende de los cambios del ciclo
menstrual producido esencialmente por lo esteroi-
des ovaricos. Esto incluye cambios histoldgicos por
el cual el endometrio se torna mds vascularizado y
edematoso, las glandulas” endometriales muestran
una alta actividad secretoria y se desarrollanlos pi-
nopodios en la superficie del epitelio {Norwitz,
2001). La mayoria de los mecanismos maleculares
responsables de todo este proceso son todavia en
gran parte desconocidos.

La sincronizacion entre el desarrollo del blastocisto
y la preparacion del Gtero depende de multiples sefia-
les {cuadro 2-1). En tanto su interaccion es parte de un
proceso complejo que conduce a la implantacién y a
los primeros estadios del desarrollo placentario.

Cuadro 2~1, Factores asaclados can fa Implantacidn y ef mantenimiento del embaraza temprana (Norwitz, 2001)

Factor Elemplas

Rol sugerido

Hormonas 17-f§ estradial; progesterona

Gonadotrefina coridnica humana

Promueve la proliferacidn y la diferenclacldn del
estroma endomelrial y células epiteliales
Mantiens la produccldn de pragesterena del
cuerpo liteo

Cambios en el epltelio endoms- | Pinopodlos, alteraclones en moléculas de adhe- | Facilita 1a caplura y adhesidn del blastocisto;

trial slén y expresitn de mucina

promueve la invasidn y dilerenciacién del trofo-
biasto

Citoquinas y factores de creci- | Factor inhibidor de {sucemia; factor de creci-
mienio miento epidérmico; facter de crecimiento dei he- | Mero, regula ia produccién endometrial de pros-
paiocilo; interfeuquina; factor de crecimisnio
endotelial vascular, faclor de crecimianto simil- | diferenclacitn endometrial; regula la permeabili-

plaguelas.

Facilita la interaccidn entre s! blastocisio y el
taglandina; premueve la invasldn, proliferacién y

dad y remodelacidn vascular endometrial

Factores inmunoldgices
mento), glicedslinas
H

Indolamina

Interlsuquina-10; Criry {reguladar de comple-~

Inmunosupresion

Previene el recanocimiente y rechazo inmune
dsl “semi-injerte” fatal

Degrada iriptdfano, esenclal para {a accién de
los macrifagos

Protainasas troloblasticas, inhibl- | Inhibidores tisulares de metaloprotelnasas; ca-
dores, y moléculas de adhesidn | tepsina B y L; caderina e intagrinas

Aegula la invasidn trofobldstica

Ciclooxigenasa-2
Tenslon de oxigeno

Otros factores

Asgula la produccidn de prostaglandinas
Regula el balance entre la profifaracion y la dife-
renciacidn trofobldstice

~

~
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La implantacion del blastocisto incluye tres esta-

dios {Norwitz, 2001; Lindhard, 2002):

« Aposicién (fig. 2-12); adhesion inicial inestable del
biastocisto a la pared uterina. Las microvellosidades de
la superficie apical del sinciciotrofoblasto se ponen en
contacto con microprotrusiones de la superficie apical
del epitelio endometrial, canocidas como pinopodios
{Bentin-Ley, 2000}. Generalmente cf sitio de implanta-
cion es el fondo uterino en su cara posterior.

» Adhesién {fig. 2-12): la unidn se hace estable. Esta
caracterizada por un incremento en la interaccion
fisica entre el blastocisto y el epitelio uterino y se
realiza a través de moléculas de adhesion {por ejem-
plo, las integrinas}.

@ Invasién (fig. 2-13): el sinciciotrofoblasto penetra el
epitelio uterino, posiblemente por mecanismos de
desplazamiento celular y por apoptosis, En este mo-
mento, el blastocisto tiene una orientacion espeeifi-
ca para la implantacion, con la masa celular interna
en el sector del trofoectoderma que lidera la inva-
sion. Para el 102 dia {ucgo de la fertilizacion, el blas-
tocisto estd totalmente inmerso en el estroma
endometrial, el epitelio endometrial crece y cubre el
sitio de implantacion y el citotrofoblasto gencra
brotes que atraviesan el sinciciotrofoblasto (Pignen-
borg, 1981a, 1981b; Benirschke, 1991). Luego o tro-
foblasto ocupa todo el espesor del endometrio y
reemplaza parcialmente el endotelio de fos vasos
miemetriales (invasion endaovascular) {fig, 2-14). Es-
teiitimo proceso establece la circulacion uteropla-
cefitaria y coloca al trofablasto en contacto directo
con’|a sangre materna, lo cual configura una pla-
centacién de tipo hemocorial,

Se estima que alteraciones dc! proceso o de los me-
canismos normales involucrados en fa implantacion
podrian ser los responsables de cuadros clinicos pato-
lagicos observados en fa practica, como esterilidad e
infertilidad, preeclampsia, restriccion del crecimiento
intrautcrino, acretismo placentario y posiblemente
otros (Norwitz, 2001).

PLACENTACION

. La placentacidn es el proceso a través del cual las
células trofobldsticas dardn origen a la placenta (del
griego plakous= torta, pastel}, un drgano dnico, auto-
nomo y transitorio. Gracias a la circufacion que se es-
tablece, tiene como fin generar un medio de union e
intercambio de ox/geno y nutrientcs entre las estruc-
turas fetales y maternas; y actuando coma un érgano
endocring transitorio, ser fuente de numerosas hor-
monas y mediadores quimicos indispensables para
mantencr cl embarazo y colaborar en la adaptacion
materna al nuevo estado de gravidez, Entre las distin-

tas especies se distinguen cinco tipos distintos de pia-

centacion dependiendo de la relacion que exista entre
los tejidos maternos y fetales, En la especie humana se
establece una placentacion de tipo hemocorial, en
dondc la sangre matcrna (hemo) contacta directa-
mente con el trofoblasto {corion).

El desarrollo dc fa placenta es un proceso que se
fleva a cabo en un ambiente de hipoxia refativa (Ro-
desch, 1982}, Actualmente s cstima que ¢sta puede
ser requlada por diferentes factores, como el oxigeno,
la matriz extracelular, y ciertas sustancias quimicas ta-
les como citoquinas, factores de crecimiento y hormo-
nas (Malassine, 2002; Chakraborty, 2002).

A continuacion se describiran los siguientes aspec-
tos de [a placentacion:

* Desarrollo de los componentes de la placenta:
a. Anatomia.
b. Circulacion.

s Fisiologia:
a, La placenta como drgano de intercambio.
b. Endocrinologia e inmunologla.

Desarrollo placentario

* Periodo prevellositario (desde el dia 6 hasta el dia
13}; comprende dos etapas:

Etapa prelacunar (dia 6 al 9} {fig. 2-13):

Una vez anidado el huevo, el grupo de células ex-
traembrionarias se orienta en direccidn de la super-
ficie endometrial. Estas se diferencian en dos grupos
celuares (Mi 2000): Cltotrofoblasto primitiva o tro-
foblasta vellositario: formado por una hilera doble o
triple de eélulas poliédricas de citoplasma granular,
con nicfeo algo mas claro, en donde existen nume-
rosas mitosis, que daran origen al drbol vellositario.
Sinciciotrofoblasto primitivo o trofoblasto extrave-
llositario: formado por una masa citoplasmdtica
unica sin Hmites celulares con numerosos nucleos,
con caracteristicas mds invasivas {Caniggia, 1999).
Etapa lacunar (dia 9 a 13) {fig. 2-14):

Favorecido por sus particularidades invasivas, ef sin-
ciciotrofoblasto primitivo se vacuoliza para dar origen
a grandes lagunas que contactaran posteriormentc
con los vasos sanqguineos maternos. Al mismo tiempa,
se forma una envoltura completa para el huevo,
constituyendo la coraza trofobldstica, en donde fa
parte en contacto con el endometrio originara la pla-
centa definitiva y el resto de la cubierta formara las
membranas ovulares fetales, Hacia el dia 12, el sinci-
ciotrofoblasto finalmente erosiona fa capa muscular
de los vasos espiralados uterinos (Lyall, 1999; Aplin,
1999) causando pérdida completa de la estructura ar-
terial. Si estos cambios fisioldgicos son incompletos o
estdn ausentes, limitaran el flujo placentario y deter-
minarian la génesis de complicaciones relacionadas al
embarazo como restriccion de crecimiento intrauteri-

no o preeclampsia (Brosens, 2002; Goldman-Wold, -

2002). De esta forma, ingresa fa sangre materna a las
lagunas anteriormente formadas (Jaffre, 1987) dando
arigen al tipo hemocorial de fa placenta humana. Por
o tanto, el nimero de capas entre las circulaciones
maternofetal queda reducido a tres:

* Trofoblasto vellositario:
* Capa sinciciotrofoblastica: que recubre las ve-
llosidades.
o Capa citotrofoblastica.
» Estroma.
« Endotelio vascular fetoplacenterio.

® Periodo vellositario (desde el dia 13 posconcep-
cion): El citotrofoblasto penetra en el sinciciotrofo-
blasto, dando origen a las estructuras trabeculares
del drbol vellositario, Asf, quedan constituidas en
primer lugar las vellosidades primarias {fig. 2-15,
Al. A su vez, las vellosidades primarias son invadi-
das por el mesodermo extraembrionario hacia el
dia 17-20 {mas prccisamente por los vasos coriales,
derivados de las estructuras embrionarias) dando
origen a las vellosidades secundarias (fig. 2-15, B).
En los dias siguientes comienza la formaeidn de va-
sos fetoplacentarios por medio del proceso deno-
minado angiogénesis {Risau, 1999) que invaden las
vellosidades secundarias y las transforman en ve-
llosidades terciarfas. Este proceso ocurre airededor
de las 5-6 semanas posconcepeion, momento en el

cual se evidencian los primeros capilares fetopla- -

centarfos {fig. 2-16, A} v se origina la circulacidn
fetal {Demir, 1989). A partir de aqui, todas las ra-
mificaciones vellositarias siguientes serdn subgru-
pos de las vellosidades terciarias. Ademds de los
vasos, en el mesénquima del centro de {a veliosidad
se distribuyen las células de Hofbauer, que desem-
pefiarian una funcion de fagocitosis,

A medida que las vellosidades van diferenciando-
se, el grosor de la "barrera placentaria” va dismi-

{A: Vollosidad primaria E Veliosidad suuundnﬂ?‘

Sinciclotrofoblasto

Mesadenmo
exiraembrionario

Fig, 2-15. Cortes transversales de vellosidades corfonicas 15y 17 dias
pasconcepcion, {Adaptade de Gémez Dumm [editor), 2003.)

Citotraicblasio
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nuyendo por adelgazamiento del sinciciotrofo-
blasto,- espaciamiento de citotrofoblasto y, focal-
mente, desaparicion del tejido conjuntiva entre los
capilares vellositarios y el trofoblasta {fig. 2-16, 8).

A medida que fa placenta madura, los troncos ve-
liositarios iniciales gruesos, se van ramificando en for-
ma repetida y forman subdivisiones cada vez mas finas
y mayor cantidad de vellosidades cada vez més peque-
fias. Cada uno de los troncos de una vellosidad y sus
ramificaciones constituye un cotiledén o lobulo pla-
centario {fig. 2-17). Cada cotileddn estd irrigado por
una arteria y una vena, de modo que la relacién arte-
ria:vena:cotileddn es 1:1:1,

La "barrera placentaria” no mantiene una integridad
absoluta de las cireulaciones materna y fctal, Se ha de-
mostrado que a través de la placenta existe un verda-
dero “trifico” de células fetales y de ADN libre del feto
hacia la madre y viceversa (Bianchi, 2001). Es conacida,
por ejemplo, {a posibilidad de sensibilizacion (aloinmu-
nizacién) de una madre Rh negativa durante el emba-
razo por "microhemorragias” desde Ia circulacion fetal
{Moisse, 2002). Y por otra parte se han aislado células
fetales y ADN fetal en circulacidn materna durante el
embarazo que permiten, incluso, el diagndstico prena-
tal de enfermcdades genéticas fetales. Asimisma, este
“trafico” celular y de deidos nucleicos a través dc la
placenta estarfa alterado en algunas patologfas del
embarazo, como la preeclampsia (Bischaff, 2002).

Anatomla y evaluacién macroscipica de la

placenta en el tercer trimestre

El reconocer las caracteristicas macroscdpicas de la
placenta de término o del tercer trimestre tiene im-
portancia clinica. El examen macroscopico se realiza
de rutina luego del alumbramiento, para comprobar su
integridad y como complemento del examen del re-
cién nacido.

E Vasos sangulngos Sinciclotrofoblasto
Sinciciotrofablasto Célulag de

Hofbauer Vasos

Nddulos

Mesoderm sinclciales

extraembrionario

Citotrofoblasio

[ Bsemanns | [Térming del embarazo |

Fig. 2-16. Cartes transversales de vellosidades coridinicas 8 se-
manas y término del embarazo {vellosidades terciarias). {Adapta-
do de Gomez Dumm [editor], 2003}
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Vena ; Arlerias
umbllical umblficales

Cordén
umbilical

Vasos corignicos

Placa coridnica

Revestimianto:
trofobldstico

Vellosidad corial

Tabique decidual

Cara fetal

Amnlos

Miometrio

Revestimlenta
{rofobldslico

I

Citoirofoblasta

esplraladas

Venas
endometriales

Venas Anerias
uleririas uterinas

Fig. 2-17. Corte esquematico de la placenta de la segunda mitad del embarazo. {Adaptada de Gémez Dumm [editor], 2003

Forma: la placenta humana sc clasifica morfoldgi-
camente coma discoidea {fig. 2+18), ya que es un dis-
co aplanado redondo u ovalado, con un didgmetro de
20-25 cm y un grosor de 3-5 cm (Blickstein, 1995).
Pero se pueden obscrvar distintas formas, asi como
también se describen una variedad de subtipos de
acuerdo a la insercion del cordon umbilical (figs. 2-18
y 2-19).

Consistencia: blanda,

Cara fetal: su color normal es gris brillante. A veces
presenta una coloracion verdosa que expresa su im-
pregnacion con meconio, En la cara fetal se observa la
insercion del cordén umbilical que habitualmente es
central (fig. 2-18} o excéntrica (fig. 2-13). £l cordén tie-
ne una longitud de aproximadamente 50~60 cm, y nor~
malmente presenta al corte dos arterias y una vena {fig.
2-17). Los vasos de} cordon cstan rodeados de un tgjido
‘canectivo mucoide conocido como gelatina de Whar-
ton. El cordon se dispone generalmente a manera de
cspiral (20-40 torsiones), y podria estar expresando los
movimientos de rotacion fetal. La ausencia de esta for-
ma espiralada sugeriria inactividad fetal y también se
ha observado cn asociacion de un pobre resultado peri-
natal (Strong, 1993; Ezimokhai, 2000).

Cara materna (fig. 2-20}): es;de color rojo vinose.
Presenta hendiduras que subdividen la cara materna en
cotiledones o lobulos placentarios de tamario diferen-
te. Ef numero de lobulos es variable entre 10 a 38.

Peso: varfa entre 280 g {percentilo 10) y 700 g
(percentilo 90} correspandiendo fos 500 g ai percen-
tilo 50. Hay una relacion directamente proporcional
entre el peso placentario y el peso del recién nacido,

Membranas ovulares

Las membranas forman, junto con la placenta, el
saco que coniiene ef liquido amnidtico y el feto. Estin
formadas por diversas capas de orlgenes y estructuras
diferentes, El trofoblasto que rodea al blastocisto
consta de dos partes: una que corresponde al polo de
implantacion y otra que tapiza el resto de la circunfe-
rencia del huevo {fig. 2-13). Al aparecer las vellosida-
des, el corion frondoso {en contacto con el
endometrio} constituira la placa corial de la placenta.
£l corion capsular {cubriendo la superficie libre del
blastocito) que entra en contacto con el endometrio
un poco mas tarde, originara el corion leve o calvo {fig.
2-21). ’

Por su parte, el endometrio se subdivide en diferen-
tes zonas, en funcién de sus relaciones topograficas
con el huevo: la decidua capsular que cubre fa super-
ficie libre del huevo, la decidua basal que se sitda fren-
te al corion frondoso y {a decldua parietal es el resto
de la cavidad uterina que no entra e¢n contacto aln

can el blastocito, Al ir creciendo el huevo, en las pri-
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meras semanas def segundo trimestre, la decidua cap-
sular entra en contacto con la decidua parietal far- Insercién placentaria
mando a envoltura fetal definitiva, del corddn
La estructura de las membranas esta compuesta
por tres capas (de adentro hacia fuera) (fig. 2-22):

®» Amnios,
» Corion.
¢ Decidua,

Amnios

Es una membrana flexible, fuerte y resistente que
constituye la capa mds interna de la “balsa de las  :
aguas”. Es una estructura avascular que estd en con-
tacto con el liquido amniGtica y es el tejido que pro-
vee casi toda la resistencia a la tension de la bolsa,

El amnios esta compuesto por distintas capas. Des-
de adentro hacia fuera, se describe una capa epitelial,
una membrana basal, una capa compacta acelufar,
una capa de células mesenquimdticas y una zona es-
poqjosa, relativamente acelular que se contacta con ef
corion,

La superficie apical de fas céfulas epiteliales def

- amnios posce abundantes microvellosidades muy de-
sarrolfadas, compatibies con funciones de transferen-
cia entre ef liquido amnidtico y el amnios, Las células
mesenquimaticas producen ef cofdgena que fe dan re-
sistencia a la membrana. Estas células producen ade-
mds citequinas que jugarian un papel importante en
la respuesta inflamatoria a distintas noxas y asociadas
al Inicio y modificaciones durante el trabajo de parto,

Anatdmicamente se diferencian tres amnios: el am-
nios reflejo que se fusiona con ¢l corion leve y tapizan
la cavidad uterina; el amnios placentario, que cubre la
superficie fetal de la placenta, y el amnios umbilical
que cubre todo el corddn urmbilical (fig. 2-22).

El amnios es metabdlicamente activo y csta involu~
crado en el transporte de agua y sofutos para mante-
ner la homeostasis del liquido amnitico y produce
diversas sustancias bioactivas, como péptidos vasoac~ 2 I’
tivos, factores de crecimiento y citaquinas, : 8

Vasos corlales

Flg. 2~18, Cara felal de una placenta de término con insercida def
corddn en region centraf def disco placentario.

%

Insercldn en
“raqueta”

Fig. 2-18. Cara fetal de una placenta dc término con inserci.én de}
corddn en region periférica del disco placentaria: insercién cn “ra-
queta’

i

Fisiologia placentaria
Circulacion placentaria

Circulacidn fetal. La sangre desoxigenada fetal Jle-
ga a la placenta a través de las dos arterias umbilica-
les. En fa union def cordén umbilical con Ja placenta,
los vasos umbilicales se ramifican por debajo def am- -
nios y nuevamente dentro de Jas vellosidades y final- .
mente forman una red capilar en las divisiones
terminales. La sangre oxigenada va de la placenta al
feto por fa vena umbilical.

Flg. 2-20. Carz materna de una ﬁlaccﬁtﬂ de térrﬁino.

s



20 2. DRIGEN Y DESARROLLO DEL EMBARAZQ

Las ramas de los vasos umbilicales que corren por la
superficie fetal de la placenta (placa cori6nica) se de-
nominan vasos ceridnicos. Las arterias troncales son
las ramas perforantes de las arterias superficiales que
pasan a través de fa placa coridnica. Cada arteria tron-
cal irriga un cotileddn,

Circulacion materna. La homeostasis fetal depende
de una circulacion maternoplacentaria adecuada. La
sangre materna ingresa a través de [a placa basal al es-
pacio Intervelloso a chorros y es llevada hacia ia placa
coridnica por la presion arterial materna. La sangre se
dispersa por el espacio intervelloso y bafia la superfi-
cie externa de las vellosidades coridnicas y fuego dre-
na a través de los orificios venosos de la placa basal
hacia las venas uterinas {fig. 2-17).

Amios Decidua

basal

Corion
calvo
Cavidad
Decidua parletal amnidtica
o refleja

Alantoldes
Corion
frondoso
Miometrio
Decidua Saco

capsular vitelino

Cavidad
uterina’

e
Crificlo™
cervical intemo

Celoma
extraembrionario

Canal” Cuglio
ana uterino
cervical

Quificio Vagina

cervical extemo
Flg. 2-21. Esquema d un cmbarazo de 6 semanas,

Decidua basal

Corddn
umbilical

Miometrio Corlon

T s

Cavidad
amniéiica

r—Cavidad \
amnidtica

Miometric

Decldua capsulary “Amnios
paristal fusionadas

Rg. 2-22, Esguema de un embarazo de 22 semanas.

Durante las contracciones, tanto la entrada como Ia
salida de sangre disminuyen, manteniendo el valumen
de sangre en el espacio intervelloso, de modo que per-
mite un intercambio continuo aungue reducido.

Actualmente, tanto el funcionamiento de la circu-
lacion maternoplacentaria, fa fetoplacentaria y la fe-
tal pueden ser evaluadas durante el embarazo a través
de la flujometria Doppler de los distintos vases. Esta
informacion es utifizada en la prictica para la evalua-
cion y conducta de algunas situaciones clinicas, como
la restricion del crecimiento intrauterino, la hiperten-
sion inducida por el embarazo, la anemia fetal, etc.
(Detti, 2002; Harman, 2003).

LA PLACENTA COMO ORGANO DE INTERCAMBIO

La placenta cumple funciones dc alimentacion, res-
piracion y excrecion. Para poder realizar dichas tareas
ésta presenta una estructura vellositaria, a través de la
cual se produce el intercambio de sustancias entre la
sangre materna y la fetal (fig, 2-23). Este intercambio,
a través de |a "barrera placentaria” {tejido trofoblasti-
co y células endoteliales fetales), depende del tipo de
sustancia, de la concentracion en sangre materna, del
flujo sanguineo materno y fetal, del gradiente de con-
centracion, de la superficie disponible para el pasaje y
del espesor de la membrana.

Desde el espacio intervelloso materno hacia el
compartimiento fetal, el primer paso es el transporte a
través de las microvcliosidades y luego-la membrana
basal del sinciciotrofoblasto (fig. 2-24). Todas las sus-
tancias deben interactuar con esta membrana plasma-
tica. La mayoria la atraviesan por alguno de los
siguientes mecanismos: difusion pasiva, difusion faci-
litada, transporte active, endocitosis y exocitosis. Los
solutos que no tienen un mecanismo de transporte es-

Sinciciotrofoblasto Vasos vellositarios (circulacldn fatal)

DEL FETQ
ALA MADRE

GE LA MADRE
AL FETO

0, €O,
Agua, alecirdlitos Agua, slectrélitos

Nutriantas Uren, acldo drico
Carbohidralos Vallosidad de Craalinina
Aminodcidos . Dilirrubina
Lipidos tercer trimeslire Harmonas

Hormonas Antigenos calu-

Anticuarpos lares

Vitaminas Células fetalas

Hierro ADN fetal

Drogas

Sustancias tdxicos

Alcohat

Aigunaos virus

Fg. 2-23, Intercambia de sustancias a través de fa placenta entre
la circulacian materna y ia fetal.

pecializado cruzan por difusion y la permeabilidad es-
td determinada por tamaiio molecular, la carga ionica,
la union a proteinas maternas y fetales y la solubilidad
lipidica {Thornburg, 1977).

Tanto la difusion facilitada como el transporte ac-
tivo son sistemas mediados por proteinas transporta-
doras de transmembrana que requieren de energia
(ATP} y son altamente especificos para cada sustancia
en particular. Por otro lado, las sustancias pueden
atravesar la placenta por endocitosis (invaginacion de
la membrana celular que forma una vesicula intrace~
lular que contiene fluidos extracelulares) o por exoci-
tosls {liberacion de una vesicula intracelular al espacio
extracelular} (Ross, 2002).

Transferencia de solutos especificos

Agua y iones. La transferencia maternofetal de
agua estd determinada por presiones osmotica, hi-
drostatica y colnidosmotica de la interfase placentaria
{Anderson, 1982).

A diferencia de otros epitelios, los mecanismos pla-
centarios especializados para e! transporte de iones no
esta bien determinado {Stulc, 1997). Las microvellosi-
dades de ]a membrana en contacto con el espacio inter-
velloso materno contienen miltiples cotransportadores
de aminodcides, un cotransportador sodio-fosfato que
transportan dos iones de sodio por eada radical fosfato,
un sitio de sodio-hidrageno que intercambia un proton
por cada ion Na* que ingresa a la célula {Lajaunese,
1988}, Dentro del trofoblasto existe una carga negati-
va que facilita el ingreso de Nat desde el espacio in-
tervelloso (Bara, 1988) (fig. 2-24). Del lado fetal
acurren rnecanismos diferentes. En esta membrana
basal se encuentra la bomba de NatK*t ATPasa (Whit-
sett, 1981), la cual se encarga de sacar tres moléculas
de Na* por cada dos de K™ que ingresan,

Gases respiratorios. Los gases respiratorios {Og-
CO,} se intercambian por diferencia de presiones a
ambos lados de las membranas. Asf, la fuerza que de-
termina el intercambio de gases en la membrana pla-
centaria es el gradienté de presion parcial entre la
circulacion materna y fetal (Stenger, 1964).

Glucosa, Su paso por la membrana placentaria se
realiza por medio de proteinas transportadoras (GLUT-
1).{llisley, 1998}, un transporte independiente del sodio
y que 1o es insulinosensible {Bissonnette, 1985) a dife-
rencia de lo gue se observa en otros tejidos adultos,

Aminoacidos, Su concentracion es mayor en sangrc
fetal que en sangre materna. Su ingreso y egreso del
sinciciotrofobiasto es mediado por proteinas de mem-
brana transporte-especificas. Estas proteinas transpor-
tadoras permiten el pasaje de aminodcidos en el
contragradiente de concentracion en la placenta y
luego en la circulacion fetal. El pasdje de aminodcidos
involucra mecanismos transportadores, tanto sodiode-~
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pendientes como independientes, Sus mecanismos re-
gulatorios alin no han sido totalmente comprendidos
(Ross, 2002).

LIpidos. Los lipidos circulan en sangre materna unidos
a proteinas transportadoras. Para su pasajc por fa mem-
brana placentaria requieren desligarse de su transporta-
dor y unirse a proteinas transportadoras placentarias
que los transfieran a la sangre fetal donde nuevamente
circulan unidas a albumina {Campbell, 1998),

Calcio. La calcemia es mayor en el feto que en la
madre. Esto se debe a Ia presencia de un sistema trans-
portador de Ca** ATP dependiente ubicado en la
membrana basal delsinciciotrofoblasto y de otra pro-
teina {caimodulina} que aumenta la transferencia de
Catt en direccidn fetal (Fisher, 1987),

Exocitosis/Endocitosis. Son procesos mediados por
receptores, Las microvellosidades de la membrana plas-
matica del sinciciotrofoblasto contienen receptores es-
pecificos para insulina, lipoproteinas de baja densidad
{LDL), transferrina, IgG (Wyne, 1598; Ellinger, 1999).

Aspectos inmunoldgicas

Existe una relacion inmunoldgica entre la madre y
el feto, cuyos mecanismas no han sido aiin totalmen-
te dilucidados. Por un fado, esta relacion esta deter-
minada por la presencia de antigenos fetales y, por
otro, por el reconocimiento y la reaccion hacia estos
antigenos por el sistema inmune materno. Este reco-
nocimiento materno al embarazo tiene tanta impor-
tancia que alguna falla en sus mecanismos podria
determinar la detencion temprana de la gestacion
(Szekeres-Bartho, 2002).

Desde hace ya mas de 50 afios quie se propuso el
concepto de “el feto como aloinjerto”. Basados en este

2 Nat

2 fosfatos

Compartimlanto Trofoblasto Compartimianto
materno fetal

Fig. 2-24. Entrada de Na al sinciciotrofablasto y salida a Ia circu-
lacidn fetal, (Ross, 2002)

\
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concepto, se ha sostenido gue la implantacion de la
placenta en el Gtero podria ser controlada por una res-
puesta inmune materna mediada por linfocitos T re~
conociendo aloantigenos paternos expresados por la
placenta; particularmente por; las células de! trofo-
blasto en contacto con las células de la decidua y la
sangre materna (Szekeres-Bartho, 2002). Se afirma
que la implantacion podria involucrar un sistema ba~
sado fundamentalmente en linfocitos T “natural killer"
mds que en finfocitos T celulares (King, 1999).

El sinciciotrofoblasto en contacto con fa sangre ma-
terna en of espacio intervelloso y ef amniocorion en
contacto con la decidua son fos tejidos mas expuestos a
generar reacciones inmunologicas frente a factores ma-~
ternos. La respuesta de rechazo a tejidos extrafios esta
basada fundamentaimente en ia expresion def antigeno
leucocitario humano (HLA) (Billingham, 1964), cuyos
genes estan localizados en ef locus del complejo mayor

_de histocompatibilidad {CMH) en e} cromosoma & (Hunt
y Orr, 1992). Si bien existen distintos tipos de HLA, en la
superficie del sinciciotrofoblasta no se han podido de-
mostrar antigenos HLA A, B, C, DR o DC, ni f,-microglo-
bulina {estrechamente asociada a los antigenas HLA).
Salo se ha demostrado la expresjén del antigeno HLA-G
en ¢l trofoblasto, Este tiene la particularidad de ser
practicamente monomérfico, no es reconocide como
propio, y por lo tanto, no desencadena la respuesta in-
munologica capaz de rechazar ¢l producto de la con-
cepcion (Cunningham, 1997; Carosella, 2003). Mas adn,
este antigeno tan particular (HLA-G) puede ser crucial
en permitir primero y en inhibir luego la invasion, por
parte del citotrofoblasto, del endometriofdecidua y las
arterias espiraladas. £l HLA-G tendria una funcidn pro-
tectora del citotrofoblasta invasor contra las células
"natural killer” uterinas. :

Por otra parte, el sinciciotrofoblasto expresa anti-
genos Unicos, denominados antigenos trofoblasticos y
antigenos de reaccion cruzada trofoblasto-linfocito.
Estarian relacionados con lo induccidn de factores
bloqueantes inmunoldgicos maternos {Ross, 2002).

Finalmente, ademas de la placenta, tanto la madre
como el feto hacen importantes contribuciones al
mantenimiento inmunoldgico del embarazo.

LA PLACENTA COMO GRGANO ENDOCRINO

La placenta es un verdadero drgano endocrino
{Halban, 1905). Las hormonas plécentarias 50N necesa-
rias para el establecimiento y el mantenimiento del
embarazo, para la adaptacion del organismo materno
a la gestacion, el crecimiento yila salud fetal, la tole-
rancia inmunoldgica y el desarrollo de los mecanismos
involucrados en el trabajo de parto. &l principal tejido
endocrino de la placenta es el sinciciotrofoblasto que
cubre las vellosidades corionicas y que surge por fu-
sion celular a partir de! citatrofoblasta.

Las principaies hormonas liberadas por la placenta,
de acuerdo a su naturaleza, pueden dividirse en pro-
teicas y esteroidcas:

Hormonas proteicas {cuadro 2-2). La sintesis de
hormonas proteicas placentarias seria una expresion
del flujo sanguineo materno intervelloso y de la masa
de células trofoblasticas. El control de su liberacion no
ha sido totalmente esclarecido. Una hipdtesis sugiere
que la produccién de harmanas placentarias es regu-
lada por un sistema de retroalimentacion negativa pa-
ra mantener una concentracion determinada en el
espacio intervelloso. Otra hipétesis sugiere que los
péptidos placentarios simil-hipotalimicos, [ocalizados
en el citotrofoblasto, estimularfan fas hormaonas pla-
centarias simil-pituitarias localizadas en e} sinciciotro-
foblasto adyacente (Buster, 2002},

+ Hormona gonadotrofina coriénica humana (hCG).
También conocida como “la hormona del embarazo”,
£l desarrollo cmbrionario requicre indefectiblemente
de progesterana liberada en el cuerpo liiteo del ova-
rio durante las primeras B semanas de embarazo; el
mantenimiento del mismo es fa principal funcién de
esta hormona (Srisuparp, 2001; Maston, 2002}, Esta
glucoproteina es detectada en plasma matcrno tan
temprano con los 9-10 dias Juego de Ja fecundacion;
duplica sus valores cada 48 hotas hasta licgar a su pi-
co maximo a las 10 semanas de gestacion, en donde
sus valores comienzan a desccnder. Pasadas las pri-
meras B semanas de embarazo, la progesterona se
sintetiza activamente en células trofobldsticas. Asi-
mismo, a la hCG se la involucra, por medio de meca-
nismos autocrinos y paracrings, en la diferenciacion
de células trofoblasticas {Shi, 1993; Cornier, 1994},
estimula la esteroideogéncsis adrenal y placentaria,
estimula los testiculos fetales para la secrecion de
testosterona que inducen {a virilizacion interna y tie-
ne actividad tirotrofica. El dosaje de hCG es la prue-
ba que mds sc utiliza en la practica clinica, tanto
para el diagndstico y evalucion def embarazo precae,
para el diagndstico y seguimiento del embarazo ec-
tpico y para la enfermedad trofoblastica gestacio-
nal {mola y coriocarcinoma), :
Somatotrofina coridnica u hormona lactégeno pla-~
centario. Tiene bioactividad lactogena y simil-hor-
mona del crecimiento, Su produccidn aumenta
graduaimente a partir de la sequnda o terccra sema-
na tras la fertilizacidn del dvulo. Si bien esto refleja
el desarrollo del sinciciotrofoblasto, las células del ci-
totrofoblasto también son capaces de sintetizar esta
hormona {Maruo, 1992}. Su verdadera funeion aiin
no se conoce con precision {Handwerger, 1991). Par-
ticiparia en la lipdlisis y aumento de fos niveles de
4cidos grasos libres dirculantes (fuente de energla fe~
tal), y tendria un efecto antiinsulinico materno que
proporcionarfa catabolismo proteico y mayor sustra-
to de aminodcidos para el crecimiento fetal,

* Hormona liberadora de corticotrofina (CRH). Estimu-~
la fa liberacion de ACTH con una relacién dosisdepen-
diente. Participq en el pica de glucocorticoides fetales
para fa maduracidn fetal en el tercer trimestre. Tanto
la CRH como la ACTH aumentan cuando hay dismi-
nucidn del flujo sanguineo utering, en casos de estrés

LA PLACENTA COMO GRGANO ENDOCRINO 23

fetal, de restriccion del crecimiento intrauterino,
preeclampsia, asfixia fetal y parta prematuro, & un
potente vasodilatador. Ademds, estimularia fa sintesis
de prostaglandinas por las membranas y fa placenta.
Hormonas esteraides, La placenta se comporta co-
Mo un gran praductor de estrégenos y pragesterana,

Cuadro 2-2. Hormonas proteicas placentarfas (Adaptado de Buster, 2002)

Péptido Abravia- Citotrofo- | Sinciclotro- | Decldua Funcidn
tura binsto foblasto

Hormona simii-hipotalamo

Hormona fberadora ds | CAH

corticotrofina ’ ’ vertexto

gg;:l;&?ol:ﬂzradura ds | GnRH + Estimula la liberacidn de hCG a travds de un
mecanjsmo paracrino dosisdepsandienia.

gr?:??;?l?\: liberadora de | TAH + Tendria un papsf poco significativo. Ef principal
estimulador tiroideo placentario sarfa hCG.

5

omatosiafina SRIF + Eg cree que podrfa ser un lacior Inhibldar da
S.

Hormona simli-pltultaria

Adronocorticotrofina ACTH + Saecretada a ia circulacion matema. Estimula
aumento da cortisol fibre,

Gonadotrofina coridnica | hCG

ponadol + Ver toxto.

Tirotrofina coridnica hcT ? itari )
Slmilar a la TSH pituilaria pero con escaso

humana signliicado funcional, P

Lactdgeno placentario | hCS ’

acldge + Var fexto.

Factores do crecimianta

lnhiblrja/achvma - . + Inhibirfan y estimutarfan, respectivamente, la
liberacién de GnRH y hCG.

Factor de crecimlento TGF- + Posi

I osible regulador de Ias Interacclones entra el

transformador mesénquima y el epltelio, *

:;1::1!{3:1 ::Hf:?l.rg(qnlo :g;; H + Est[mula la sintesls de prolactina en lag cdlulas
deciduales y podrfa infiuir sobre la estaroidogé-
nesls.

Factor de imianto

il ;remmlan EGF ¥ Aumenla la llberacién de hCG y hCS.

Otras proteinas del embarazo

asociada af embarazo-A

Sr:f\g::ﬁ?z‘:ﬂ:pgl}ﬂ .l 8P + Fotente Inmunosupresor de proliferacion da
linfocitos. Ayudarfa a Impedir &l rechazo dal
embarazo.

Proteina placentarla 5 PP5 + Serfa un Inhibldor da la coagulacién sanguinea,

Proteina del plasma PAPP-A + Tendrfa un pape} inmunosupresor, Ulllizada an

la prdctica para tamizaje {screening) de cromo-

somopatia. .
Prolfactina PAL + Aeguta el fiujo de agua y electsliios a iraves
. de las membranas letales. Disminuye la per-
meabilidad dsl amnios del felo hecla la madre.
Relaxina - + No parece ser ssenclal,
Prateina ligadora 1GF-1 | IGF-1 BP + inhibe la unldn de la IGF-1 a jos receptores an
. la decidua,
Proleina placentaria 14 | PP14 + Tendria funclones Inmunosupresoras.

S

p—a
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« Progesterona, La placenta de término puede sinte-
tizar hasta 300 mg de progesterona por dia, 10 ve-
ces mas que la cantidad secrctada por el cucrpo
lateo {Evain-Brion, 2003). La progesterona se sinte-
tiza en el sinciciotrofoblasto, a partir del cofesterof
transportado en las lipoproteinas maternas. Ef tro-
foblasto, a través de sus receptores cspecificos pa-
ra dichas lipoproteinas, las capta y comienza con el
proceso de metabolizacion y posterior farmacion
de progesterona (Cunningham, 1998). Esta se secre-
ta hacia ambos compartimientos, pero fundamen-
talmente hacia el compartimiento materno y
tendria propiedades uteroinhibidoras {tocoliticas}
locales y sistémicas. La progesterona quc se libera al
compartimiento fetal es convertida en esteroides
adrenales fetales: cortisol y dehidroepiandrosterona
(DHEA). La placenta no puede convertir la proges-
terona en andragenos.

Estragenos. La placenta no puede convertir fa pro-
gesterona en androgenos (precursores de los estro-
genos). Por lo tanto, la sintesis de estrdgehos
placentarios depende de la fuente de precursores
androgénicos sulfato de dehidroepiandrosterona
(DHEAs) de las suprarrenales materna y fetal, Esta
interaccidn entre la placenta y el feto para la pro-
duccion de estrogenos ha sido la base del concepto
de “unidad fetoplacentaria® {fig. 2-25). Et DHEAs
adrenal fetal, que es el precursor del 17f-estradiol
placentario, puede también sufrir una 16-o~hidro-
~xilacién en el higado fetal, formando 16-0~-DHEA

_que_es el precursor androgénice del estriol (E3). El

-DHEAs y el 16-0-hidroxi-DHEA pasan de la sangre
fetal al sinciciotrofoblasto, donde son hidrolizados
por una sulfatasa esteroidea en andrégenas. Estos
androgenos a su vez son aromatizados por el cito-
cromo P450 aromatasa en estrogenos que son se~
cretados principalmente a la circulacion materna

Madre Feto

E2 E2
Gldndula Gldndula
suprarranal suprarcenal

e QHEAS

OHEAs ——>E2
Placanta
160-0H-DHE
Higado

Higado
— £3

18g-0OH-OHEA 16M-OH-DHEA
E3 E3

£2: 17p-esiradiol; E3: estrial; DHEAS; sulfato da
dehidrogpiandrosterana; 16a-OH-DHEA: 16a-hidraxi-DHEAS

Flg. 2-26, Sintesis de estrdgenos en la placenta, "Unidad fetopla-~
centaria” {Adaptado de Cuoningham, 1938}

{Evain-Brion, 2003). La sintesis de estrogenos, a di~
ferencia de la progesterona, no es neccsaria para el
mantenimiento del embarazo, como se evidencia en
dos patologias genéticas por deficiencia de estas
enzimas.

Sistema renina-angiotensina. Los companentes del
sistema renina-angiotensina son expresados en la uni~
dad fetoplacentaria. Se piensa que este sistema ticne
un pape! importante en la regeneracion del endome-
trio luego de su descamacidn ciclica, en la deciduali~
zacidn, implantacion y placentacién (Nieiscn, 2000},

Otros factores hormonales y solubles. En los titi-
mos afios se ha demostrada la produccion de neuro-
péptidos en la placenta, similares a los expresados a
nivel hipofisario, y se estima que jugarian un papel re-
gulador en la secrccién hormonal. También se ha de-
mostrado fa sintesis de leptina en el sinciciotrofoblasto
con niveles mayores en mujeres embarazadas (Gonza-
lez, 2000), A su vez, éstos se asociaron a complicacio-
nes del embarazo tales como preeclampsia y en
diabetes materna.

A pesar de su rol fundamental en el embarazo, mu-
chos aspectos relacionados con la placenta todavia se
descanocen. Con el advenimiento de herramientas de
biologia molecular se estd mejorando la comprension
de fos mecanismos genéticos en el desarrollo de la
placenta y su relacién con el desarrolio embrionario,
asl como también el desarrollo de cuitivos celulares
de trofoblasto estd permitiendo comprender las vias
de diferenciacion trofoblastica y sus funciones en-
docrinas,

CRECIMIENTC Y FISIOLOGIA DEL FETO

El periodo fetal comienza en la Ba. semana des-
pués de la fertilizacion o en la 10a. semana, si ¢l cdl-
culo se realiza a partlr del primer dia de la ultima
menstruacion,

Durante el perledo embrionario se forman las nuevas
estructuras y durante el perfodo fetal crecen y maduran
hasta el término de la gestacion (figs. 2-26y 2-27).

Fisiolagla fetal

Aparato respiratorio, Es importante destacar algu-
nos hechos anatomicos e histoquimicos del desarrolio
puimonar para tener presente las posibilidades de su-
pervivencia extrautering, ya que la inmadurez pulmo-~
nar es la causa mds frecuente de muerte en los nifios
de pretérmino. El pulmén, que es un drgano pasivo
durante la vida fetal, pasa a ser el drgano limitante en
la vida neonatal inmediata (Elliot, 1974).

El sistema respiratorio se desarrolla a partir de la
faringe a las § semanas de amenarrea. Se forman su-

cesivamente la laringe, triquea, bronquios y alvéolos.
Estos Gltimos comienzan a completar su formacién al-
rededor de la 28¢ semana y la finalizan después del na-
cimiento {cuadro 2-3).

También comienza {a sintesis dcf agente tensioacti-
vo (surfactante}, que disminuye la tension superficial
de la interfase liquido pulmonar-aire, facilitando la
expansion pulmonar. El surfactante se produce me-
diantc metilacion, que da como resultado la lecitina
monosaturada, de menor poder tensioactivo que la di-
palmitoil-lccitina. Esta Gltima es sintetizada funda-
mentalmente por via de la incorporacion de la colina,
la cual, ademads de presentar mayor poder tensioacti-
vo, es més estable (cap. 5).

Esta edad {28 semanas, correspondiente a 1000 g
aproximadamente] es fa que marca la division entre fc-
to inmaduroy prematuro, pues aumentan considerable-
mente las posibilidades de supervivencia extrauterina.

La incorporacion de la colina, otro hito fundamen-
tal cn la supervivencia de los neonatos, se desarrolla
normalmente a las 35 semanas (Gluck, 1974).

Junta con estos hechos anatomohistoquimicos
aparecen, tan temprano como a las 20 semanas, movi-
mientos musculares semejantes a los respiratorios, con
la consiguiente mavilizacion dc liguido amnidtico ha-

12dias 21 dfas 30dfas Jddlas 6 1/2 semanas

Final de la 13% semana

Final de fa 8% semana
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cia los alvéolos y de contenido alveolar hacia la cavi-
dad amniotica. De ahl fa presencia de sustancias sur-
factantes en el liquido amniético, producidas por las
células alveolares tipo Hl (fig. 2-28) {Avery, 1972).

El tipo de movimiento depende del desarrolfo de jos
diferentes centros respiratorios. Los centros mas eleva~
dos son mas jovenes filogenéticamente y se paralizan
primero ante el déficit de oxigeno, desinhibiéndose los
inferiores. Se distinguen el centro del jadeo, de la res-
piracion periddica y, como segmento mas alto, cf de la
respiracion ritmica.

Los movimientas respiratorios se hallan interrumpi-
dos por perfodos de apnea, y la aparicion de unos u
otros depende, entre otros factores, dc la oxigenacion,
del reposo, de los niveles de glucemia materna, de la
administracion de sustancias depresoras, etc. Ademas
pueden aparecer crisis de hipo de 4 a 5 minutos de du-
racion, que son percibidas por fa madre como sacudi-
das (Avery, 1972; Boddy, 1975).

La verdadera respiracidn comicnza Inmediatamente
después del parto con la expansion pulmonar.y cf co-
mienzo de la hematosis. Este hecho es responsable de
los cambios circulatorios.

Aparato circulatorio. A las 5 semanas de amenorrea
comienzan a aparecer los esbozos de los vasos sanguf-

Final de fa 179 semana’

Fig. 2-26. Evolucién de fa forma y el tamaiio del producto de la coneepeian, Las figuras correspanden af tamanio natural, (Segun Bumm.)
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neos, que comunican al embrién con ef saco vitelino,
de donde extrae los alimentos {circulacion vitefina),
También aparecen los vasos gue unen al embridn con
la alantoides {circulacion alantoidea o corial).

La circulacion vitelina se va atrofiando y Ia alantai-
dea va adquiriendo mayor desarrollo, hasta trasfor-
marse en cordén umbilical, estableciéndose una
comunicacion definitiva entre [a circulacion fetal y la
placentaria.

Desde fa 62 semana de amenorrea comienza el {ati-
do de! tubo cardfaco primitivo; a partir de la 6° sema-
na es posible visualizarlo con los ecografos de tiempo
real transvaginales {cap. 5). |

A las 16 semanas se pueden registrar las sefiales
electrocardiograficas del feto,mientras que la auscul-
tacion a través de la pared abdominal de la madre re~
cién es posible a partir de fas 20 o 22 semanas. Ambos
ruidos cardiacos se perciben con la misma intensidad y
con intervalos iguales, Esta caracteristica se denomina
ritmoa embriocdrdico.

La frecuencia cardiaca fetal basal va descendiendo
a medida que progresa la gestacion, coma consecuen-
cia de un aumento del tono vagal. De 154 lat/min a las
15 semanas desciende paulatinamente hasta llegar a
134 lat/min a las 40 semanas. Si se administra atropi-
na a un feto de término, aumenta a niveles de 160
lat/min al no existir el freno vagal (Comline, 1973).

Circulacidn fetal, La diferencia entre la circulacion
fetal y la del recién nacido estriba en el lugar en que
se efecttia el intercambio gaseoso. Mientras que en el
feto sc realiza en la placenta en el recién nacido lo ha-
ce en el puimon.

La sangre fetal llega a la placenta a través de las
dos arterias umbilicales, ramas de las arterias ilfacas
internas o hipogastricas (fig. 2-29).

Una vez realizados los intercambios a nivel del es-
pacio intervelloso, la sangre vuelve al feto por la vena
umbilical Unica. Esta penetra en el feto por el anillo
umbilical, trasportando sangre bien oxigenada y as-
ciende hasta alcanzar el higado. Dentro de este drga-

Cuadro 23, Crecimiento y desarrollo embriofetal

Amsnoriea . Peso medlo Longitud media Caracleristicas relevantes
(semanaa) (gramos) {cm)
o 4 - - Comienzan a visualizarse el disco embrionario y la
T cavidad amnidtica
% 5 - - El disco embrionario tiens 3 hojns. Aparecen la
g l4mina neural y los esbozos de las vasos sangul-
& naos. El saco corldnica mide 10 mm de didmetro
E 8 - 0,4-0,6 Corazdn y pericardlo muy prominentas. Existen
8 brotes da {os brazos y de las plemnaa. £l amnios
kel reviste al allo de conexidn, qus se fransforma en
[ corddn umbllical, El saca corldnico mide 20 a 30
H.'l mm de didmetro
8 1 25 La cabsza es mayor que &l tronco y ee obssrvan loa
ojos y las orejas. Aparecen los dedus de las manos
y de los ples
10 5 4 Existen todas las estructuras princlpales
i2 15 8 « | Aparecen niscleos de osfficacidn. Los dedos de
uo: manos y ples tlanen ufas
8 18 100 15 Sa diferencian los genitales externos
<
2 20 ' 3ao 23 E! fanugo cubra todo ef cuerpo
- 24 600 30 La piel 8s!4 arrugada. La grasa comlenza a deposi-
tarsa debajo ds slla
Py
E 28 : 1000 35 Aparece vérnix caseosa, Desaparece la membrana
L : pupllar. Se campleta la formacidn ds fos bronquios y
0 los alvéolos
alo -
9 1 32 1700 42 Escaso paniculo adipaso y pelo en la cabeza. Los
E:j E capliaras pulmonares estdn Intimaments rela-
o § cionados con [os alveéolos
e 36 2700 47 ] pulmdn sintetiza suficiente agente tensioactiva
& (surfacianie). Ef paniculo adiposo ss dasarrolia
mds. Las ufas alcanzan sl extremo de los dedos de
las manos
40 : 3400 50
52
PE |

no, la sangre de fa vena umbilical siguc tres dircccio-
nes: a) ramas quc van a irrigar el lobulo izquierdo def
higado, que luego del nacimiento intcgran la circula-
cion portal; b) vena porta, que irriga el ldbulo derecho
del higado, y ¢ lo mas importante cs que la sangre
atraviesa el higado y alcanza la vena cava inferior por
el conducto venoso de Arancio. Este, desde el punto de
vista funcional y topografico, constituye la prolonga-
cion directa de la vena umbilical, Al comienzo del con-
ducto venoso existe un esfinter regido por cf vago, que
determina si el flujo se vuelca directamente en la ca-
va o si pasa previamente por el higado, regulando de
esta manera la oferta de sangre al miocardio ante mo-
dificaciones del flujo placentario.

" En conclusicn, la sangre de la vena cava inferior es-
td compuesta por la mezcla de sangre arterializada
que fluye def conducto venose de Arancio y de sangre
con menor tenor de oxigeno que provicne de la region
caudal del feto {visceras, extremidades, etc.).

El foramen oval o agujero de Botal estd localizado
entre la vena cava inferior y la aurfcula izquierda. La
sangre proveniente de la vena cava inferior es bifurca-
da por la crista dividens en dos corricntes {fig. 2-29,
A); de esta manera, el mayor caudal de sangre arterial
oxigenada, proveniente de la vena cava inferior, de-
semboca directamente en la aurlcula izquicrda a tra-
vés del agujero de Botal, mientras que una corriente
menor de fa misma pasa a la aurlcula derecha y se
meczcla con la sangre venosa procedente de la vena ca-
va superior. Esta es expulsada del ventriculo derecho
hacia el tronco de la pulmonar y en su mayor parte se
desvia por el conducto arterioso a la aorta descenden~
te; salo una pequefia porcién pasa por los pulmanes.

En [a aurlcula izquierda se mezela la mayor canti-
dad de sangre proveniente de la vena cava inferior con
una pequefia cantidad que procede de las venas pul-
monares. La sangre de la aurlcula izquierda pasa al
ventriculo izquierdo v de éste a la aorta. Esta sangre,
aotes de mezclarse con el caudal del ductus arterioso,
es enviada al corazon, al cerebro y a las extremidades
superiores {Walsh, 1974},

La sangre de fa aorta descendente, mezclada con la
que praviene def ductus, pobre en oxigeno, se dirige a
través de las arterias umbilicales ~ramas de las iliacas
internas— hacia la placenta, para liberarse del exceso
de anhidrido carbénico y tomar oxigena.

Circulacion en el recién nacido (fig. 2-29, B). Los in-
tensos cambios que se producen en el neonato se de-
ben fundamentalmente a la expansién dc los
pulmones. Al expandirse éstos disminuye sustancial-
mente la resistencia de los vasos pulmonares; por lo
tanto, se incrementa el flujo sanguinco en dicho cir-
cuito. Al menguar fa resistencia en la arteria pulmonar
y en el ventriculo derecho, no pasa sangre por gl duc-
tus arterioso vy éste comienza a reducir su calibre, El
cierre del ductus esta determinado por la difercncia de
presiones cntre el circuito pulmonar (bajas) y el sisté-
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Fig. 2-27. Pesa neonatal en funcién de la edad gestacional.
Pablacién de 14.814 recién nacidos provenientes de Montevideo,
San Pablo, Buenos Aires y Neuquén con fos siguientes requisitos:
~a) embarazos (nicos sin patologla diagnosticada; &) madres no
fumadoras, con FUM conocida y sin dudas; ¢] comienzo del
contral prenatal antes de las 22 semanas; o) madres con buen
estado nutricional; ¢ clazz snrloecondmica media bajs, y £
altitud a nivel del mar menor de 500 m. (Segun Fescina, 1992)

mico (altas) y fundamentalmente por la clevacion de
la tension de oxigeno de [a escasa sangre que fluye en
este momento de aorta a pulmonar. El ductus arterio-
so por o general se cierra entre [as 10 y 15 horas de
vida (Assali, 1965).

La disminucion de la presidn en el ventriculo dere-
cho determina el descenso de la presidn en {a auricu-
la derecha, Esto, sumado al incremento de la presién
en la aurfcula izquierda por el aumento de flujo en las
venas pulmonares, lfeva al cierre delf agujero oval (Bo-
tall. Si bien el cierre funcional se produce inmediata-~
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Fig. 2-28. Esquema de un alvéalo pulmonar del feto de términa,

- -



- 28 2, QRIGEN Y DESARROLLO OEL EMBARAZO

mente después del parto, el cierre anatémico se aican-
zarfa un tiempo después (8 semanas).

. luego de la primera inspiracién se observa un co-
lapso de la vena y de las arterias umbilicales por au-
mento de la concentracién de oxigeno y por estimulos
externos {enfriamiento, manipuleo, cte.) {Walsh, 1974).

El conducto venoso de Arancio sc ocluye al no reci-
bir la sangre proveniente del territaria placentario. Su
abliteracion completa se cumple recién a las 2-3 sema-
nas de vida, La vena, las arterias umbilicales y ef con-
ducto vcnoso de Arancio obliterados se trasforman,
posteriarmente, en simples cardones fibrosos (liyamen-
tos suspensorios de la vejiga y redondo del higado).

Es de destacar quc la replecion de los vasos pulmona-
res exige un incremento del volumen circulatorio, que en
el parto normal se adquiere de la placenta que se vacia.

Sangre fetal. La hematopoyesis comienza en el sa-
co vitelino del embrion muy joven. El siguiente sitio
importante de eritropoyesis es el higado y, finalmente,
la medula dsea.

Los primeros glébulos rojos formados son nuclea-
das; a medida que progresa el desarrollo fetal se incre-
menta el nimero de los hematles anucleados.

Al crecer el feto aumenta el volumen sanguineo asl
como la concentracion de hemoglobina. La sangre fetal a
término se caracteriza por una concentracion de hemo-
globina mayor que la del adulto. El recucnto reticulocita-
rio desciende, desde un nivel muy alto en el feto muy
joven, hasta un 5%, aproximadamente, a término, La he-
moglobina F (fetal) tiene un par de cadenas peplidicas o
y un:par de cadenas y por moléeula. L2 hemoglobina A
{adutta), principal hemoglobina formada después del na-
cimiento, existe en cantidades progresivamente crecien-
tes a medida que el feto madura. Estd compuesta por un
par de cadenas & y un par de cadenas f3.

La turva de disociacion de oxigeno de los hematies
fetales, ricos en hemoglobina F, se sitia a la izquierda
de fa correspondiente a fos hematles normales det
adulto, que contienen hemoglobina A. Esto permite
una mayer saturacion con menar tenor de oxfgeno,

En el feto es baja la concentracion de varios facto-
res de la coagulacion y suele deseender adn mds du-
rante los primeros dias después del nacimiento, lo que
puede provoear hemorragias en los recién nacidos, Es-
to se soluciona administrando vitamina K en forma
profilactica. El défieit de dicha vitamina se debe a que
el intestino fetal no estd colonizado por bacterias.

En lo referente a las inmunoglobulinas, la 1gG, por
cruzar fécilmente la placenta, se encuentra en iguales
concentraciones en el suero maternoy en el fetal. La igA
e IgM no atraviesan la placenta por su alto peso mole-
cular. Si fa IgM sc encuentra aumentada en el feto, es
porque estuvo expuesto a una infeccion intrauterina.

Aparato digestivo. A las 20 semanas de gestacion
esta suficientemente desarrollada fa funcién gastroin-
testinal para permitir al feto deglutir liquido amnioti-
co, absorber gran parte del agua que contiene e

impulsar {a materia no absorbida hasta el colon distal.
El volumen de llquido amnidtico deglutido diariamen-
te va en aumento hasta {legar, en el fcto de término,
a 450 mi en las 24 horas; por lo tanto, en caso de que
esto no ocurra (atresia de es6fago, ete.), sobrevienc cf
desarrollo de polihidramnios.

El intestino, en proporcién maés largo que el del
adulta, se halla ccupade por meconio, sustancia pas-
tosa dc color verde, estéril, compuesta de restos epite-
liales de! intestino, bilis espesa y elementos del liguido
amnigtico deglutido por el feto (Stave, 1978},

La funcién hepitica difiere de diversas maneras de
{a del adulto. Muchas enzimas del higado fetal figuran
en cantidades muy reducidas. &l higado, por déficit de
la glucuroniltransferasa, conjuga una pequefia frac-
cion de la bilirrubina y la excreta a través del conduc-
to biliar en el intestino, donde es oxidada a biliverdina
{causa del color negro verdoso del meconio). La bili-
rrubina no conjugada es eliminada rapidamente de la
circulacion fetal por la placenta, para ser conjugada
por el higado materno,

El glucdgeno aparece en baja concentracion en el
higado fetal durante cl scgundo trimestre de embara-
20, pero cerca del término se produce un rapido y con-
siderable incrementa hasta niveles dos a tres veces
mas altos que en el higado adulto,

La funcién exocrina def pancreas estd muy fimita-
da. La endocrina (secrecién de insulina) ha sido de-
mostrada desde la 13* semana de amenorrea. El
pancreas fetal responde a la hiperglucemia materna
incrementando la insulina plasmatica.

Aparato urinario. Alrededor de las 13-14 semanas
los nefranes tienen una cierta capacidad de exerecion
a través de la filtracion glomerular, y aumentan pro-
gresivamente su capaeidad de eoncentracion. No obs-
tante ello, la orina es hipotonica con respecto al
plasma fetal.

La tasa de produccidn horaria de orina fetal ha si-
do estudiada par medio de fa ecografia de modo B,
comprobandose que en fetos normales se incrementa
de 10 mi a las 30 semanas a 30 mi al término.

Gldndulas endocrinas. Alrededor de fa 12¢ semana
de gestacion se han encontrado en la hipdfisis fetal
corticotropina, somatotropina y tirotropina. Si bien el
tamario de las suprarrenales y de la tiroides estd deter-
minado por sus respeetivas hormonas estimulantes,

ninguna de ellas {aun la somatotropina) tiene influen- .

cia cn el crecimiento fetal, ya que fos fetos anencéfa-
los sin tejido hipofisario no difieren en su tamafio de
los normales {Gruenwald, 19G6).

Ef feto participa activamente de la produccian de
esteroides sexuales por intermedio de su hipofisis, su-
prarrenal, higado y placenta, constituyendo la unidad
fetoplacentaria {ver mas arriba La placenta como or~
gano endacrino, Unidad fetaplacentaria).

Sistema neuromuscular. El feto presenta movi-
mientos activos intrauterinos desde las 7-8 semanas.

dividsns

V. cava sup.
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V. cava inf,

Estos movimientos en masa (de retirada} se observan
facilmente por medio de la ecografia de tiempo real.

La frecuencia y el tipo de movimientos aumentan a
medida que progresa la gestacion, son maximos entre
fa 29* y la 36° semana y luego disminuyen hasta el
parto. Estan influidos por los ciclos vigilia-suefio, que
duran 20 minutos. La presencia de movimientos se
asocia con bienestar fetal,

Si bien la deglucion cs evidente desde 1a 20° sema-
na de amenorrea, la coordinacion succion-deglucion
no existe hasta la 34° semana. Durante el terccr tri-
mestre de embarazo, la integracion de las funciones
nerviosa y muscular prosigue rapidamente.

Liauibo AMNIOTICO

El liquido amnidtico (LA se halla en equilibrio di-
namico con la madre y ‘el feto; por lo tanto, en su
composicion influyen sus estados patoldgicos asi co-
mo la edad gestacional.

En condiciones normales es clara,  veces ligeramen-
te opaco, blanco grisaceo o ambaring; su olor es seme-
jante al del hipoclorito de sodio {esperma), La densidad
es de 1007 y la reaccion ligeramente alcalina (pH 7.4).
Esta eonstituido por agua (98%), albdminas, sales, glu-
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Fig. 2-29. A. Esquema de Ia circulacion del feto. B. Esquema de la circulacion del recién nacido.

cosa, lipidos, urea, écide Urico, creatinina, vitaminas,
bilirrubina y hormonas. En el sedimento se encuentran
células epidérmicas fetales y del amnios, lanugo y ma-
terias sebdceas. Se han hallado, ademas, hormona go-
nadotrofica, progesterona, estrogenos, andrdgenos,
corticoides, lactogeno placentario, oxitocina, prosta-
glanuinas, etcétera (Abramavich, 1970, 1972).

La composicidn de electrolitos en miliequivalentes
de! liquido amnidtico a término cstd expresada en [a
tabla siguiente:

cl 103 Ey

Reserva alealing... e eesrsssesses 18 mEq

P 2 mEq

S 2 miq

Na ~ 127 mkq

K 4 mEq

Ca 4 mEq

Mg : 2 miq

Total 262 mEg
269 mOsm

Proteinas totales. ..250 mg/100 mi

Lipidos totales .. 15 mg/100 mi

[C1TTTI L TR 20 mg/100 ml
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E! volumen del liquido amniotico aumenta progre-
sivamente hasta las 34-35 semanas {1000 a 1500 i}
y luega decrece en forma leve y gradual hasta alcan-
zar, al término de la grawdez. unos 500 a 800 mi
{Biggs, 1970).

En el embarazo el hquldo amnidtico permite los
movimientos fetales y atempera su accion sobre las
paredes uterinas haciéndolos indoloros, protege al fe-
to contra traumatismos externos, impide la compre-
sion del corddn y facifita la acomodacion fetal. En el
parto concurre a la formacion de la bolsa de las aguas;
contribuye también a la distribucion regular de la
fuerza uterina sobre el feto! durante la contraccidn
{Ostergard, 1970). ‘

Origen del lfquido amnlot&co. Son dos los origenes
posibles:

a) Amniotico. En su favor estd la presencia de liqui-
do en las primeras etapas del desarrollo def huevo y
también en los huevos carentes de embrion. Vacuolas
de secrecion de lfquido han sido encontradas cn las
células del epitelio amniético.

La membrana amnidtica, al comienzo de la gravi-
dez, esta revestida de una sola hilera cefular, muy ap-
ta para la trasudacion de liquidos. Antes dc la 20
semana de embarazo, la similitud en la composicion
entre el liquido amnidtico y e!|plasina hace pensar mds
en un dializado que en un producto de scerccion. En
embarazos avanzados el pasaje de liquido a través de
la membrana amniética puede hacerse en los dos sen-~
tidos, y ¢! coriamnios actia como una membrana se-
mipermeable con poros. El pasaje serfa en masa, tanto
del agua como de los elcetrolitos; por lo tanto, peque-
fias modificaciones de la presién hidrostatica asi como
de la presién osmdtica u oncotica podrian movilizar
grandes volimenes de l{quido} {{Hutchinsan, 1967).

b) Fetal, El feto orina en lajcavidad amnidtica des-
de la 20* semana en adelante, o que coincide con el
momento en que la composicion del liguido amniati-
co cambia con respecto a la del plasma materno, la
cantidad emitida es de 20 a 30 mi/h al término de la
gestacion. La orina fetal es cualitativamente impor-
tante para la constitucion del lquido amnidtico, por
las variaciones que produce en la.osmolaridad y por el
aporte de electrélitos, urea, creatinina, etc. mientras
que su eontribucion al volumen no es tan fundamen-
tal, Lo mismo sucede con las secreciones pulmonares;
es evidente que aunque éstas ho desempeiian un gran
papel en la regulacion del volumen del liguido amnid-
tico, contribuyen cualitativamente de un modo nota-
ble, sobre todo en sus componentes lipidicos (Pitkin,
1968; Harrison, 1990}.

La piel fetal representa un drgano de trasportc ac-
tivo hasta el comienzo de la queratinizacion {20* se-
mana), disminuyenda su importancia a partir de
entonces.

Es verosimil que los electrdlitos pasen por via tras-
amnidtica. En la orina del feto no se ha encontrado

fosforo inorgdnico ni potasio, y su concentracion en
cloro es muy baja (Lind, 1972).

Inclusioncs de lipidos y de pratidos se han descrito
en ef citoplasma del epitelio amniGtico en relacidn con
su prabable actividad secrctora. La ausencia de gran-
des moléculas de protcinas en el llquido amnidtico ha
llevado a la conclusion de que el pasaje de pratidos a
través del amnios se hace por mecanismo de la ultra-
filtracidn selectiva de las protefnas plasmdticas mater-
nas.

Los glcidos provenientes del metabolismo fetal
pasan al liguide amnidtico por la orina fetal.

Reabsarcitn del Ifquido amnittico. 1) A través del
cordon umbilical. Al inyectar isatopos radiactivos en el
liguido amnidtico se demostré que pasaban répida-
mente a la orina fetal. De acuerdo con el gradiente de
concentraciones, el pasaje al feto se harla a través del
cordén umbilical. El trasporte de liquido amnidtico a
través de las paredes del cordon se hace por simple di-
fusion y maviliza grandes eantidades de agua (50
mifh). Una vez en el interior de la gelatina de Whar-
ton, ¢l liquido amniético puede pasar a los vasos um-
bilicales (sobre todo a la vena) o ser trasportado hacia
{us estratos conjuntivos del amnios {estrato esponjo-
s0), desde donde podré ser reabsorbido por los vasos
subcorialcs, Lo misma ocurre en la direccion opucsta
(Reynalds, 1971).

2) A través de las membranas. E{ cplteho amnidtico
puede permitir el pasaje liquido en ambos sentidos. El
espacio conjuntivo subamnidtico {estrato espanjoso}
descmperia un importante papel cn fa circulacion del
lfquido amnidtico, ya que se continta ininterrumpida-
mente con fa gclatina de Wharton, pudiéndose alma-
cenar alll gran cantidad de liquido procedente tanto
de los vasos del corddn o de los de {a placa corial co-
mo def amnios.

3} A través del feto. La deglucion fetal es un heche
probado. Ef feto maduro deglutirla unos 500 ml de fi-
quido amnidtico en 24 horas, y ¢l 50% del agua tras-
ferida del liquido amniGtico a la madre se harla por
intermedio def feto. Los movimientos respiratorios in-
trauterinos permitirian la absorcién de una cantidad
de liquido amnictico que se desconoce (Seed, 1973).

Circulacion del liquido amniotico. Ef lquido amnid-
tico se renueva en forma continua y mantiene un volu-
men sensiblemente constante. El agua y los electrolitos
del liquido amnidtieo se encucntran en permanente in-
tercambio circulatorio entre fos organismos materno y
fetal y la cavidad amnidtica. Se calcula un intercambio
de agua a razdn de 500 mif h; por lo tanto, la totalidad
del agua es sustituida en 3 horas; la sustitucion total de
fos electrolitos demora 5 veces mas.

Habria tres compartimientos a considerar: amnicti-
co, materno y fetal. En embarazos tempranos la tras-
ferencia del agua se hace principalmente entre el
compartimiento materno y el amnidtico; en embara-
205 avanzados toma mayor importancia el comparti-

miento fetal, y al término el 40% del agua trasferida a
la madre se hace a través del feto y el 60% restante a
través de las membranas ovulares.

RESUMEN
Embriogénesis

Se denomina embriogénesis a los primeros cstadios del
proceso reproductivo por el cual dos gametas, ¢l dvulo y el
espermatozoide, se unen para formar un huevo o cigoto y su
posterior desarrollo hasta-et comienzo de la etapa fetal.

Gametogénesis. Los procesos de formacion de gametas
femeninas {ovogénesis) y masculinas (espermatogénesis),
aungue blen diferentes, se pueden dividir en tres etapas:
multiplicacion mitética, meiosis y maduracion.

Fecundaclén o fertilizacion. Ocurre en la region ampular
de la trompa. Comprende; la migracion del espermatozoide a
través del cumulus, [a reaccidn acrosdmica, la activacion del
ovocito, la reaccion corticai y Ia formacion de los proniicleos
femenino y masculino. La unién de los prontcleos, denomi-
nado anfimixis o singamia, da lugar a {a primera mitosis pro-
duciendo dos blastomeras,

Implantacién embrionarla, Se produce con ¢l embrién en
estadio de blastocisto aproximadamente 6 o 7 dias luego de
la fertilizacion en el endometrio preparado (receptividad en-
dometrial). La implantacidn def blastocisto Incluye tres esta-
dios: aposlcion, adhesion e invasion. £l trofoblasto penctra el
epitelio uterino, reemplaza parcialmente el endotelio de los
vasos miometriales (invasién endovascular) y se establcce ja
circulacion utcroplacentaria, colocando al trofoblasto en
contacto directe con la sangre materna {placentacién hemo-
corial).

Placentacidn

Proceso a través del cual las células trofobldsticas dardn
origen a la placenta, Se distingue un perlodo prevellositario
{dia & hasta dia 13} y un periodo vellositario {desde el dfa 13
posconcepceitn). La placenta de término es discoidea, pesa al-
rededor de 500 g y en la cara fetal se Inserta el cordén um-
bilical. Las membranas ovulares estan formadas por amnios,
corion y decidua, La sangre desoxigenada fetal liega a la pla-
centa a través de las dos arterias umbilicales y la sangre oxi-
genada va de la placenta al feto por la vena umbitical. La
sangre materna ingresa al espacio Intervelloso desde la cir-
culacidn uterina.

La placenta cumple funciones de alimentacion, respira-
cion y excrecidn a través de la “barrera placentaria” {tejido
trofoblastico y células endoteliales fetales). Posee propieda-
des inmunoldgicas dnicas que permiten la aceptacion mater-
a del embarazo. Ademds, actia como un drgano endocrino
produciendo las hormonas necesarias para el establecimien-
to y el mantenimiento del embarazo, para la adaptacién del
organismo materno al embarazo, el crecimiento y la salud fe-
tal, la tolerancia inmunaldgica y el desarrollo de los mecanis-
mos involucrados en el trabajo de parto, El principal tejido
endocrino de la placenta es el sinciciotrofoblasto. Las princi-
pales hormonas se dividen en proteicas y esteroideas,
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Crecimiento y fislologfa fetal

El periodo fetal comienza en la 8a. semana después de la
fertilizacion o en Ia 10a, semana, si el calculo se realiza a par-
tir del primer dia de la titima menstruacion.

Durante el periodo embrionario se farman fas nuevas es-
tructuras y durante ef periedo fetal crecen y maduran hasta
el término de la gestacidn.

Aparato respiratorio, El puiman, drgano pasive durante la
vida fetal, pasa a ser el drgano limitante de |2 vida nconatal
inmediata.

El sistema respiratorio se desarrolla a partir de la faringe
a las & semanas de amenorrea. Los alvéolos comienzan a
coinpletar su formacidn a las 28 semanas. Esta edad (28 se-
manas, correspondiente a*1000 g} es la que marca la division
entre feto inmaduro y prematuro. La sintesis de agente ten-
sioactivo {surfactante} se alcanza normaimente a fas 35 se-
manas.

Movimicntos musculares semejantes a los respiratarios
desplazan el liquido alveolar hacia la cavidad amnidtica, de
ahi la presencia de surfactante en e} liquido amnidtico,

Los movimientos respiratorios estan interrumpldos por
perlodos de apnea, y la aparicion de unos u otros depende,
entre otros factores, de fa oxigenacion, del reposo, de los ni-
veles de glucemia materna, de la administracion de sustan-
cias depresoras, etcétera.

La verdadera respiracién comicnza inmediatamente des-
pués del parto con la expansién pulmanar y ef inicio de la
hematosis, Este hecho es el responsable de fos cambios cir-
culatorios.

Aparato circulatorio. A las 5 semanas de amenorrea apa-
recen los esbozos de los vasos sanguineos, que comunican al
embrion con el saco vitelino {circulacion vitelina). También
se desarrollan los vasos que unen al embrién con fa alantoi-
des {circulacion alantoidea o corfal).

La circulacion alantoidea se trasforma en cordon umbili-
cal, comunicacian definitiva entre la circulacion fetal y la
placentaria, Desde fa 6% seinana de amenorrea comicnza el
latido del tubo cardiaco primitivo: ritmo embriocardico.

Circulacién fetal. La difcrencia entre la circulacion fetal y
la del recién nacido se debe al lugar cn que se efectta el in-
tercambio gaseoso. La sangre fetal llega a fa placenta a tra-
vés de fas dos arterias umbllicales, ramas de las arterias illa-
cas internas o hipogdstricas.

Una vez realizados los intercambios a nivel del cspnc[o in-
tervelloso, la sangre vuelve ai fcto por la vena umbilical Gni-
ca, atraviesa el higado y alcanza la vena cava inferior par e
conducto venoso de Arancio.

La sangre de la vena cava inferior {compuesta por la mez-
cla de sangre arterializada, que fluye del conducto venoso de
Arancio, y de sangre con menor tenor de oxlgeno, que pro-
viene de 1a region caudal del feto) es bifurcada por la crista
dividens en dos corrientes, La mayor parte de la sangre arte-
rial oxigenada de Ia cava inferior desemboca directamente
en fa auricula izquierda a través del agujero de Botal, En fa
auricula derecha se mezclan la sangre venosa procedente de
fa vena cava superior y parte de la arterializada de la vena
cava inferior. Esta es expulsada del ventriculo derecho hacia
el tronco de la pulmonar y en su mayor parte se desvia por
el conducto arterioso a la aorta descendente.

En la auricula izquierda la sangre proveniente de la vena
cava inferior se mezcla con una pequeria cantidad proceden-
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te de las venas pulmonares, para luego pasar al ventriculo iz-

quicrdo y de éste a la aorta. Esta sangre, antes de mezclarse

con la provenicnte-del conducto arterioso, es enviada al co-
" razan, al cerebro y a las extremidades superiores.

La sangre de la aorta descendente, mezclada con fa que
proviene def ductus, pobre en oxigeno, se dirige a través de
las arterias umbilicales, ramas de las iliacas internas, hacia la
placenta.

Circulacidn en el recién nacido. Al expandirse los pulmo-
nes disminuye sustancialmente la resistencia de los vasos
pulmanares, incrementandose el flujo sanguinco en dicho
circuito. Al disminuir fa resistencia en la arteria pulmonar y
en ol ventriculo derecho, no pasa sangre por el ductus arte-
rioso y éste comienza a redueir su calibre.

La disminucidn de la presion en el ventrieulo derecho de-
termina cf descenso de la presion en la auricula derecha, Es-
to, sumado al incremento de {a presion en {a auricula iz~
quierda por el aumento de flujo en las venas pulmonares, de-~
termina ef cierre del agujero oval (Botal). _

Luego de la primera inspiracion se observa el colapso de
la vena y de las arterias umbilicales. El conducto venoso de
Arancio se ocluye al no recibir {a sangre proveniente del te-
rritorio placentario. -

Sangre fetal. La hematopoyesis comienza en el saco vite-
lino del embrién muy joven. Ef Slguicnte sitio importante de
eritropoycsis es el higado y finalmente la médula ésea.

Los primeros globulos rojos formados son nucleados.

La curva de disociacion del oxigeno de Jos hematles feta-
fes, ricos en hemogiobina F, estd situada a la izquierda de la
correspondiente a los hematies normales del aduito, que
contienen hemoglobina A. Esto permite una mayor satura-
citn,con menar tenor de oxigena.

Aparato digestivo. A las 20 semanas de gestacion esta su-
ficientemente desarrollada la funcién gastrointestinal para
permitir ai feto deglutir liquido amnidtico e impulsar [a ma-
teria no absorbida hasta e colon distal.

El higado, por déficit de la glucuroniltransferasa, conjuga
una pequeia fraccién de bilirrubina; la no conjugada es eli-
minada de la circufacion fetal por la placenta para ser con-
jugada por el higado materno.

Ef pancreas fetal responde a fa hiperglucemia materna in-
crementanda la insulina plasmatica.

Aparato urinario, Alrcdedor de {as 13-14 semanas los ne-
franes tienen una cierta capacidad de excrecion a través de
la filtracion glomerular, aumentando progresivamente su ca-
pacidad de concentracion,

Gldndulas endocrinas. Ef feto participa activamente en |a
praduccion de esteroides sexuales por intermedio de su hi-
pofisis, suprarrenal, higado y placenta constituyendo fa uni-
dad fetoplacentaria,

Sisterna neuromuscular. Ef feto presenta movimientos ac-
tivos intrauterinos desde las 7-8 semanas. La frecuencia y el
tipo de movimientos aumentan a medida que progresa la
gestacidn, son maximos entre las 29 y las 38 semanas y Jue-
go disminuyen hasta el parto. Los mismos estan Infiuidos por
los ciclos vigilia-suefio.

Si bien fa deglucion es evidente desde fas 20 semanas de
amenorrea, la coordinaclon succion-deglucion no existe has-
ta fas 34 semanas.

Liquido amnidtico

Origen. Amnios y feto. Se segrega y reabsorbe continua~
mente. Los factores fetalcs puros, como la deglucion, la mic-
cion o {a respiracion, no parecen ser volumétricamente fun-
damentales, pero st se alteran podran conduclr, al cabo de
varios dias, a modificaciones considerables en fa cantidad de
liquidd amniotico.

Aspecto. Claro, algo opaco, grisiceo o amarilio, con olar
a esperma; reaccion alealina; densidad 1007, Volumen 500
mi en ¢l momento del parta.

Composicidn. Agua 98%, solidos 2%.

Funcidn. Asegura [a hidratacion del feto, facilita su movi-
miento, lo protege de traumatismos externos, impide fa com-
presion del corddn y disminuye [a repercusién de fos movi-
mientos fetales sobre el Utero; en el parto, concurre a la for-
macion de {a bolsa, lubrica cl canal def parto y contribuye a
la distribucion regular de fa fuerza uterina sobre el feto du-
rante fa contraccion.
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Canal del parto y movil fetal

MOVIL FETAL

La denominacion de mavil fetal es un concepto
morfolégico-dindmico mediante el cual se considera al
feto como un cilindro u ovoide integrado por tres seg-
mentos: cabeza, hombros y nalgas. Estos tres segmen-
tos son capaces, de por si, de originar un mecanismo de
parto, por lo que se [os denomina también segmentos
de distocia, Los dos Gltimos segmentos mencionados, el
polo pelviano o podalico integrado por las nalgas y los
miembros inferiores, asi como los hombros, tienen un
didmetro trasverso respectivo importante, el bitrocan-
téreo para las nalgas y el biacromial para los hombros.
Por lo contrario, ¢l polo cefilico, cuyos dizmetros ma-
yores son perpendiculares a los didmetros referidos, es-
ta unido al cuerpo por el cuello, que al darle movilidad
permite modificar su tamafio de acuerdo con el didme-
tro predominante. Es asi como el estudio del cranco fe-
tal cobra suma importancia debido a su volumen y
dureza, o que fo torna el segmento corporal de mayor
gravitacion en el parto.

Cabeza

Una descripcion mds detallada merece la cabeza del
feto maduro, pues, como hemos dicho, debido a su va-
lumen y dureza desempefia un papel de gran importan-
cia durante el parto, Su esqueleto estd formado por ef
mismo nimero de hucsos que el de| adulto, con la sola
diferencia de que el frontal se halla dividido en das.

En ella se distinguen dos regiones: craneo y cara, El
craneo se divide, a su vez, en bdveda y base.

La bdveda craneal esta formada por la parte supe-
rior de los dos huesos frontales, los dos parictales, los
dos temporales y el occipital. Estas piezas dseas, no
muy osificadas, son blandas y maleables y estan, ade-
mas, separadas por suturas y fontanelas que permiten
ciertos movimientas y desplazamientos a los huesas
con sus unianes fibrosas. Este juego, juntamente con
la maleabifidad y reductibifidad de los huesos, permite
cambiar de forma a la cabeza por accién de las con-

OCCIPUCIO

Sutura lambdoldea

Fontanela menar
Q posterior
{lambda}

-Fontanela mayor
0 anterlor
{bregma)

8 Sutura ceronarla

Sutura metdplca

Fg, 3-1. Crdneo de un recién nacido visto desde arriba,

tracciones uterinas en el parto, lo que constituye el
modelado o capacidad dc configuracian de la misma.

Suturas. La boveda, como acabamos de mencionar,
presenta hendiduras lineales, ocupadas por tejido fi-
broso, llamadas suturas, que pasamos a enumerar y
describir {fig. 3-1).

1) la sutura sagital, que se extiende desde la fonta-
nela anterior a la posterior; su punto medio se denomi-
na sincipucio o vértice, verdadera cima de la cabeza.

2) La sutura interfrontal o metdpica, que partiendo
dcl bregma corre hacia adelante y separa ambas fron-

tales alin no soldados en el feta.

3) La sutura parietofrontal o coronaria {perpendi-
cular a las anteriores), que en direccion trasversal se-
para los huesos frontales de los parictales.

4) La sutura parictooceipital o lambdoidea, que co-
rre entre los parietales y el occipital.

Fontancelas, Las fontanelas son espacios membrano-
sos formados por tejido fibrose que cubren estas aber-
turas interdseas. Las principales son:

1) La fontanela mayor, anterior o bregmatica {lla~
mada vulgarmente‘ mollera), superficie romboide de
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.cuyos cuatro dngulos parten las suturas sagital, coro-
naria y mctopica; trasversalmente llega a medir 3 cm
y longitudinalmente 4 cm. Por todas estas caracteris-
ticas es muy ficil recanocerla por el tacto.

2) La fontanela menor, posterior o lambdoidea, que
por no ser un espacio fibroso no es una verdadera fon-
tanela, como cldsicamente se la designa, sino que es cf
punto donde confluyen tres suturas dande forma a
una letra griega lambda (A): fa sutura sagital y las dos
ramas de la lambdoidea.

Las otras fontanelas (ptéricas y astéricas) son laterales
y solo las mencionamos por carecer de valor obstétrico.

La base del cranco esta formada por ef esfenoides,
el etmoides, la porcion petrosa def temporal y la por-
cion basilar del occipital. Con sus cartfiagos de unidn,
estos huesos configuran una estrefla de cuatro ramas,

Cuadro 3-1, Valores de

verdaderos soportes osteacartilaginosos, que forman
la cruz de San Andrés,

La cara, de reducido tamaiia cn cl fcto, se presenta
como un macizo resistente en forma de cufa, consti-
tuido por el maxilar inferior, el maxilar superior y la
parte inferior de los huesos frontales.

Antropometria fetal

Para apreciar el volumen de la cabeza, debemos
tnedir sus didmetros y el contorno a nivel de los mis-
mos {cuadro 3-1).

La cabeza fetal presenta didmetros anteroposte-
riores y trasversos. Los anteroposteriores se miden
entre diferentes puntos que es necesario precisar

la antropametr(a fetal

Didmetros anteroposterioras y perimetros da !a cabeza

Didmetros cm

Perimelros cm

Suboccipitobregmatico (SOB) 9.5

Desde el occipucio hasta el centro de
fa fontanela mayor o bragmdtica.

Suboccipilohregmético 32

Ceripitofrontal (OF) 12

Desde la glabela {ralz de ia narlz) al
punto més distante def occipital.

Occipitofrontal 3

Sincipitomentoniana (SinM} 13,5

Dasde el mentdn hasta ef punto
situado en el medio de la sulura sagial.

Sincipitomentonlano 36

Submentobregmatico (SMB) 9,5

Desde la unidn del submentdn con &
cuello hasta el centro de fa fontanela
mayar o bregmatica.

Submantobregmalico 32

Suboccipitofrontal {SOF) 10,5

Desde a! occlpuclo a la parte mis
sallente de /a frante.

Suboccipitafrontal 33

Diametros trasversales de {a cabeza

cm cm
Biparietal (BI-F) 9,5 | Bitemporal {Bi-Te} ) a
Une las dos eminencias parietales, Une fa mayor distancla entre las
ramas da la sulura Goronarig.
Otros dldmetros y parimetros fotales
Didmstros cm . Perfinelros om
Biacromial (B1-A) 12 | Blacromial 35
Trasverso mayor de los hambros.
Bitrocantéreo (Bi-T} 9,5 Bitracantsrao 27

Trasverso mayor de las caderas.

bien y que enumeraremos de adelante hacia atris
(fig. 3-2):

La frente (F), a nivel de la glabela y también en su
punto mas salicnte.

El punto medio de la gran fontanela o bregma (B).

El punto mas distante hacia atrds del occipital (Q).

El sincipucio, situado sobre la sutura sagital, en el
punto media entre las fontanelas mayor y menar. De
este sitio parte el didmetro mayor de la cabeza (dia-
metro sincipitomentoniana), que figura en algunos
textos con el nombre de occipitomentoniano, a pesar
de que su punto de partida es parietal.

El oceipucio, que es el sitio en ol cual el occipital se
une con las vértebras cervicales (cuello), punto de par-
tida de los didmetros suboceipitales.

Para los didmetros trasversales, las dos prominen-
cias parietales y la mayor distancia entrc las ramas de
la sutura coronaria (fig. 3-1).

El didmetro biparietal (DBF) puede ser medido eco-
graficamente a partir de la 112 0 12* semana, El incre-
mento de dicho didametro permite determinar
aproximadamente la edad gestacional. Esta determi-
nacion es tanto mds exacta cuanto mas precozmente
ha sido realizada y cuando se le agrcgan otros datos
biométricos coma el perimetro craneano, la longitud
craneocaudal o fa longitud del fémur {cap. 5), -

Colocacion fetal

Es importante conocer y poder determinar la dispo-
sicidn, del feto con respecto a sl mismo, al Gteroy a la
pelvis. La apreciacion de taf colocacién puede estable-
cerse en obstetricia seguin ciertas normas fundamen-
tales que deben ser dominadas adccuadamente, ya
que constituyen la base de la nomenclatura abstétrica
{fig. 3-4}. Sin su conocimiento es imposible fijar ni en-
tender la disposician y progresion def mavil fetal den-
tro de la hilera pelvigenital, es decir, los fenémenos
mecénicos del parto. )

La acomodacion del feto en el dtero ha dado lugar a
una ley, que rige tanto en el embarazo como en el par-
to y que fue codificada por Pajot: “"Cuando un cuerpo
solido, de superficie lisa y resbaladiza {feto recubicrto de
unto sebaceo), estd contenido en otro dc paredes desli-
zantes y poco angulosas (Utero tapizado por el amnias)
y animadas de movimientos alternativas de contraccion
y relajacién, el contenido tiende a adaptarse en su for-
ma y dimensiones al continente” De modo que fa aca-
modacion fetouterina na es solo un fendmena estatico,
sino también cinético, ya que es influido por la movili-
dad del feto y la tonicidad y motricidad de dtero.

Actitud fetal. Puede definirse diciendo que es Ia re-
lacion que guardan los distintos segmentos fetales en-
tre sf (cabeza, tronco y extremidades).

En los primeros meses el tero tiene una forma glo~
bulosa v la cantidad de liquido amnidtico cs grande en
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Didmalros anteroposteriores
SOF: Suboccipitofrantal

508: Suboccipilabregmatico
OF; Occlpitofrantal

SM:  Sincipitomantaniang
S5SN: Sincipitosubnasat

SMB: Submentobregmitico

Fig. 3-2. Didmetros cefilicos de un recién nacido de términe,

Fig. 3-3. Didmetras trasversales del feta, Bi-A, didmetro biacro-
mial. 8i-T, didmetro bitrocantdreo.

relacian con el volumen fetal, Desde el fin del quinta
mes estas caracteristicas cambian y el desarrollo dei
ttera es preferentemente fongitudinal, La mayor toni-
cidad de las fibras circulares uterinas (existente sobre
todo en la nulfpara) explica fa menor ampliacion tras-
versal de la matriz. En los ditimos tiempos de la gesta~
cion el dtero es un ovoide de gran polo superior cuyo
eje mayor longitudinal coincide aproximadamente, en
circunstancias normales, con el eje umbilicococcigeo
del estrecho superior. Coma el feto ha adquirido una
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longitud mayor, debe apelotonarse para poder caber
en la cavidad uterina. Resulta asf que la actitud nor-
mal del feto es la de flexion: cabeza flexionada sobre
el tronco, miembros superiores cruzadas delante del
torax, muslos flexionados sobre ¢l abdomen y piernas
flexionadas sobre los muslos; Adquiere también asl,
por acomodacidn, una forma ovoidca, cuyos dos polos
son la cabeza y las nalgas. Este ovoide fetal, de 28 cm
de longitud al término, se encuentra dentro del ovoi-
de uterino de 31 em de longitud. La coincidencia de
forma y dimensiones de ambos ovoides {continente y
contenido) se va a traducir por la coincidencia de sus
dos grandes ejes [ongitudinales; esto trae a considera-
cion otro aspecto de fa nomenclatura que pasamos a
describir. i

Situacién fetal. Se denomina asi a la relacion exis-
tente entre el eje del ovoide ffetal, ef eje del ovoide
uterinoyy el eje longitudinal dejla madre, Cuando ef fe-
to apelotanado tiene un eje longitudinal que coincide
com; fos demis ejes, fa situacion es longitudinal; si no,
e t‘rasv:rsal‘zp en otros casos: oblicua. Existen, pucs,
" tres situaciones. En el caso de un Gtcro cordiforme, de
gran eje trasversal, el feto suele acomodarse atravesa-
do, y aunque hay en ese caso coincidencia entre cf cje
mayor del ovoide fetal y el eje mayor del ovoide ute-
rino, la situacién es trasversal porque no coincide con
el eje langitudinal de la madre. L3 coincidencia de ejes
de} ovoide fetal can el ovoide uterino y la relacion de
ambos con el plano y el eje del estrecho superior de-
penden del litero en particular, pero también del esta-
do y calidad funcional de Ia prensa abdominal.

.Presentacidn. El volumen de los polos del ovoide
fetal varia durante el curso del:embarazo. Hasta el fin
del sexto mes la extremidad mas voluminosa es la ce-
falica, pero disminuye desde entonces en relacidn con
las nalgas por el aumento considerablc del polo pel-
viana, acrecentado por la presencia de los miembros
inferiores. Esto da lugar a que, por acomodacion al
fondao uterino, mds espacioso, el polo pelviano sustitu-
va allf al polo cefalico después de esa épaca. °

Al fin del embaraza y durante el parto no basta con
considerar la orientacion axial del feto con respecto al
litcro; es necesario fifar la relacion del polo inferior fe-
tal can el estrecho superior, que muestra sus condicio-
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Presentacidn

Fig. 34, Esquema de las cuatro normas fundamentales que
definen la colocacién del feto en el Otera: actitud, situacion,
presentacidn y posicidn,

nes de penctracion en el canal pélvico. Una de estas
relaciones constituye lo que se llama presentacidn,
que puede definirse diciendo que “es la parte del feto
que toma contacto con el estrecho superior, ocupan-
dolo en gran parte, y que puede evolucionar por s/

misma danda lugar a un mecanismo de parto®, Par eso,”

mientras el polo inferior estd movible, en rigor sélo se
puede hablar de posicién y no de presentacion,

Las presentaciones son dos: cefdlica y pelviana. Es
necesario excluir la mal llamada presentacion trasver-
sa, de tronco o de hombro, ya que no responde a la de-
finicién que de presentacién hemos dado; se la debe
considerar, en general, como una situacion trasversa, y
a veces, sobre todo en e! trabajo de parto, como una
situacion oblicua.

Modalidades de presentacidn, Son variantes que
ofrece fa presentacion segtn fa actitud que adopta.

FRENTE CARA
CG.
G - M
\ SN
Ref
Rep

Fig. 3-5. Diferentes presentaciones cefélicas.
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Ag. 3-& Variedades de posicidn en la presentacion del vértice.

En la presentacion cefélica la actitud puede ser: de
flexion, entonces la modalidad es de vértice indiferen-
te (ni flexionada ni deflexionada), modalidad de breg-
ma; de deflexion pronunciada, modalidad de frente, y
de deflexion completa, modalidad de cara {fig. 3-5}.

En la presentacion pelviana las modalidades de im-
portancia clinica son dos:

Pelviana complets, si los miembros inferiores se
mantienen apelotonados en actitud fisioldgica.

Pelviana incompleta, modalidad de nalgas, cuando
los muslos estan flexionados sobre el abdomen vy las
piernas extendidas pralongando los musios.

La presentacian pelviana incompleta, modalidad de
radillas y modalidad de pie, son actitudes que no con-
sideraremos por carecer de finalidad préctica.

Cada presentacidn tiene un punto que sirve para de-
terminaria coma tal en primer término, o para mostrar su
relacion con las partes pelvianas maternas en segunda
lugar. Se denomina punto diagndstico a un elemento fe-

tal que forma parte de cada modalidad de presentacion
Y que, una vez individualizado, permite el diagndstico de
la misma en forma categdrica. Se denomina punto guia
a un tlemento de a presentacion, elegido convencional-
mente, que sirve para establecer, dada su ubicacion cn fa
pelvis, la posicion y la variedad de posicion.
Posicién. Es la refacion que guarda el punta guia
con el lado fzquierdo o derecho de fa pelvis materna.
Las posiciones son dos: izquierda y derecha,
Variedad de posicidn. Es la relacion que guarda el
punto guia con la extremidad de los principales dia-
metros maternos. El punto guia puede estar en con-
tacto con la eminencia iliopectinea, la extremidad del
didmetro trasverso, la articulacion sacroiliaca, el pubis
o ¢l sacro, resultando la variedad de pasician anterior,
trasversa, pasterior, pUbica o sacra, respectivamente.
Las variedades pibicas o sacras se denominan tam-
bién directas. Estas, como se hallan en fa linea media,
na tienen posician.

—

g

(

C.C

(



i

]

40 3. CANAL DEL PARTO Y MOVIL FETAL

BIDA

Fig. 3-7. Variedades de posicidn en la presentacion de bregma.

Las situacioncs trasversas no poseen las variedades
de posicidn comunes ni éstas responden a la ubicacion
del punto guia, segun la definicidn que hemas esta-
blecido ya, En las situaciones trasversas fa variedad de
posicion es dada por la orientacion del dorso, existien-
do clasicamente sdlo dos variedades de posicion: dor-
soanterior y dorsoposterior.

En la historia clinica, para abreviar, se registra la co-
locacion del producto de fa concepcidn con siglas que
indican la presentacién, modalidad de presentacidn,
posicion y variedad de posicion fetal. Estas siglas resu-
men las datos investigados por el tacto, valiéndase de
{us puntos anatdmicos denominados punto guia y pun-
to diagndstico. La primera de Ias siglas corresponde a la

Fig, 3-8, Variedades de posicidn en la presentacion de frente.

presentacion. Asi, en una presentacion de vértice serd
una 0 (occipito-), que es el punto diagndstico; cuanto
mas se aprecic par el tacto el occipital, mds flexionada
estard fa cabeza {fig. 3-6}. [a fontanela posterior no
sirve como punto diagndstico, porque también se per-
cibe al tacto en la presentacion de bregma.

En ésta la fontanela anterior o bregmatica, que
ocupa la parte declive de la presentacidn, cs cf punto
diagnéstica, y su sigla es una 8 (bregmo-, fig. 3-7).

En la presentacion de frente ¢l punto declive es la
frente, punto diagndstico constituido por los dos hue-
sos frontales separados por [a sutura metdpica; se lo
designa con fa sigla F{fronto-, fig. 3-8}

En la presentacion de cara el punto diagnostico es
el menton, y se lo individualiza con la sigla M (mento-,
fig. 3-9).

Obseérvese que tanto en [a presentacian de frente
camo en la de cara se aprecia al tacto la nariz, por lo
cual este elemento no sirve para hacer el diagnostico
de ninguna de estas madalidades de presentacion cc-~
falica y no puede elegirse, por consiguicnte, como
punto diagnostico. Lo que distingue en realidad a una
presentacion de frente de una de cara es que en la se-
gunda se "tacta” bien el mentdn, mientras que en la
primera no.

Para la presentacion pelviana, completa o incom-
picta, ef punta diagndstico cs fa cresta coccisacra, y fa
sigla es una § {sacro-, fig. 3~10).

En la situacion trasversa el punto diagndstico es c!
acromion, y la sigla es A (acromio-, fig, 3-11).

Diagnosticada en esta forma la modalidad de pre-
sentacion y anotada su sigla, es necesario precisar las
relaciones del feto con la madre, esto es, con la pelvis
materna; para ello se busca el punto guia.
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Fig. 3-9, Variedades de posicion en fa presentacion de cara,

En las presentacioncs de vértice, bregma, frente, ca-
ra y pelviana existen tedricamente ocho variedades de
posicitn, segtin que el punto guia esté dirigido hacia
una de las dos eminencias iliopectineas, extremidades
del didmetro trasverso o articulaciones sacroiliacas, ef
pubis o el sacro.

Los puntos guia son: para la presentacion de vérti-
ce, la fontanela posterior; para la dc bregma, c angu-~
lo antcrior delf losange que forma la fontanch anteriar,
y para las de frente y cara, los orificios nasales.

El punto gula serialard también el hueso iliaco co-
rrespondiente, izquierdo o derecho, el sacro o el pubis,

y ¢l extremo de los didmetros correspondicntes. De es-
ta forma se agregan otras letras a lus siglas,

Asi, por ejemplo, en fa presentacion de vértice, si el
punto guia (fontancla posterior) mira hacia los hue-
sos iliacos maternos, se escribird una / (jifaca); si
apunta hacia adelante, una P (pdbica), y si lo hace fia-
cia atrds, una S (sacra), No sdlo indica e} iliaco dere-
cho o el izquicrdo —// {ilfaca izquierda) o /D (iliaca
derecha)~, marcando la posicion, sino gue también
scfiala el extremo del didmetro correspondientc; por
ejemplo, si mira hacia la articulacidn sacroiliaca iz-
quierda (extremo posterior dc! didgmetro oblicuo dere-

S
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SHP
pelviana completa

peiviana incompiata

FAg. 3-10. Variedades de posicion en fas distintas presentaciones pelvianas.

cho), serd una / (iliaca) / {izquierda), posicion P {pos-
terior), que es una variedad de posicidn; si mira hacia
la articulacion sacroiliaca derecha, serd una / (iliaca)
D (derecha), posicion P (posterior}, otra variedad de
posicion. i

Si apunta hacia la mitad de fa linea innominada de~
recha, serd una /DT (iliaea derecha trasversa). Si se di-
rige hacia la eminencia lliopectinea izquierda, serd una
HIA (liaca izquierda anterior).

Cuando el punto guia mira hacia el sacro, sera una
S (sacra), y cuando apunta hacia ef pubis, una P {pibi-
ca); son las llamadas presentaciones directas ya que el
punto guia no sefiala los ilfacos o el lado izquierdo o
derecho; por eso no tienen posicién, lo eual explica
gue a diche punto solo se agregue una sigla en vez de
tres como en los otros casos.

En la situacion trasversa el acromion (A), como se di-
jo, es el punto diagnastico, y los puntos de gufa son dos:

AIDDA AllDA
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Fig. 3-11, Variedades de posicion en fa situacion trasversa.

el dngulo de la axila, gue marca la posicion {izquierda o
derecha), y el dorso, que indica la variedad de posicion
{dorsoanterior o dorsoposterior); por este motivo las
abreviaturas o siglas son cinco, Ejemplo: para una AlD-
DA, ltase: situacidn A {acromio-), posicion /D (jliaca de-
recha) y variedad de posicidn DA {dorsoanterior).

RESUMEN

Nomenclatura obstétrica

Actitud. Es ia relacion que guardan los distintos segmen~
tos fetales entre si. La actitud normal es ia flexion moderada,

Cuadro 3~2. Colocacidn fetal

Prasentaciones Modalidad Punto guia Punio diagndstico Designacion

flexionadas Vérlice Fdntanela posterior Qcgipital [o]]

en actitud intermedia Bregma Angulo anterior dal Bregma Bl
Cafdlicas bregma

en daflexién pronunciada Frente Nariz {orificios) Frente Fl

en deflexién complata Cara Nariz {orificios) Mentdn M}

completas
Pelvianas

incompletas Nalgas Cresta coccisacra Crasla coccisacra Si
Situacldn trasversa Hueco axilar y dorso Acromion Al

Posicidn, tzquierda y derecha
Variedades de posicidn:

Anteriores
Trasversas
Posterlores

Pubicas

Sacras [ directas

Variedades de posicidn | dorsoanteriores
en 1a sifuacidn trasversa | dorsoposteriores

o

-
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Situacion. Es la relacion que existe entre el cje fongitudi-
nal del feto, ef eje longitudinal del Otero y ef eje longitudi-
nal de |a madre. Si coineiden, la situacidn es longitudinal, Si
son perpendiculares, Ia situacion es trasversa, Si forman un
angulo agudo, fa misma es ablicua,

Presentacitn, Es la parte del fcto que toma contacto con
el estrecho superior, ocupdndolo cn gran parte, y que puede
evolucionar por si misma, engendrando un mecanismo de
parto.

Puslcidn, Es la relacion det punto guia con el lado izquier-
do o derecho de Ia pelvis materna. Hay, pues, dos posiciones:
derecha e izquierda,

Variedad de posicidn, Es ta relacion que guarda el punto
de guia con una de las extremidades de los principales dia-
metros maternos.

CANAL DEL PARTO

El feto no tiene una conducta activa en el trabajo
de parto. Se comporta como un elemento mavil pasi-
vo, cuya evdlucion csta dada por su forma y por la
adaptacién de la misma a la peculiar conformacion
que presenta cf canal del parto.

Las contracciones uterinas hardn progresar ‘este
mavil dentro del canal hasta ser expulsado fuera del
claustro materno siempre y cuando cxista yna ade-
cuada proporcion entre continente y contenido.

~Dicha canal adopta Ja forma de un conducto o tinel
cilindrico acodado y est constituido por una estructu-
ra.6sea, la pelvis, y un conjunto musculoaponeuratico,
el canal blando o suelo de la pelvis.

Pelvis dsea
La pelvis dsea estd formada por cuatro huesos: los

dos coxales, el sacro y cl coccix, pero desde cf punto de
vista obstétrico es la pelvis menor la que cobra mayor

Fig. 3~12. Pelvis femenina normal vista desde arriba, Estdn demar-
cados ef contorno y fos diametros del estrecho superior.

Fig, 3-13. Didmetros anteroposteriores de [a pelvis,

importancia, ya que determina el desfiladero dseo del
canal del parta.

La entrada de dicho canal se denomina estrecho su-
perior y su salida estrecho inferior, recibiendo el nom-
bre de excavacion la zona comprendida entre ambas, El
mavil fetal, al sortear estas tres zonas, cumple en cada
una de cllas un tiempo def mecanismo de parto,

Estrecho superior. Se trata de un verdadcero aniflo
dseo completo, formado hacia atrés por el promonto-
rio —constituido por el resalto del menisco articular
entre la quinta vértebra jumbar y la base del sacro—,
scguido a ambos lados por los alerones del sacro, las
articulaciones sacroiliacas y la linea innominada, la
que se continta hacia adclante con las ramas horizon-
talcs del publs, las eminencias iliopectineas y el borde
superior dc la sinfisis pubiana {fig. 3-12).

Si medimos los didmetros de este anillo, verenios
que predominan los trasversos, por lo quc el cstrecho
superior adopta la forma de un évalo, dividido en dos
arcas, uno anterior y otro posterior, y delimitado por
el didgmetro trasverso util o mediano, situado a igual

Fig. 3-14, Pelvis fumenina normal vista desde abajo. Se encuentran
demarcadas el contarna v los didmietros def estrecho inferior,

Fig. 3-15. Planos de Hodge. Eje del estrechio superior. La fineat
gruesa indica la direccidn de I2 via del parta.

distancia entrc el promontorio y el pubis y que mide
13 cm. Funcionaimente este didmetro se encuentra
disminuido por fa existencia en cada extremo de gru-
pos musculares que tienen sus puntos de insercion en
la pelvis osca.

En realidad e| didmetro mayor de la pelvis es el
trasverso anatémico, que mide 13,5 cm y que une ef
punto mas alejado de las lineas innominadas, pero no
es Util ya que su proximidad al promontorio impide
que sea utilizado por la prescntacion,

El arco anterior del estrecho superjor, cuyos extre-
mos se hallan delimitados, como dijimos, por el dia-
metro trasverso Util, estd formado por la linea inno-
minada y las ramas horizantales del pubis y corres-
ponde a una circunferencia cuyo radio es de 6,5 cm.
Su estudio cobra gran importancia cn las estrecheces
pélvicas.

El arco posterior estd formado, a su vez, por fos se-
nos sacroiliacos, los alerones del sacro y el promontorio.

Un diametro anteroposterior y dos oblicuos permi-
ten medir la proparcian y simetria del estrecha superior
{fig. 3-12). £l primero, dcnominado promontosuprapti-
bico o conjugade anatomico, mide 11 cm y se extiende
del promontorio al borde superior del pubis. Los dos
didmetros ablicuos reciben su nombre de acuerdo con cf
lado de fa eminencia iliopectinea de la cual parten, di-
rigiendose diagonalmente hacia atrds, en direccion de
la sineondrosis sacroiliaca opuesta. Miden cada uno 12
cm, aunque el izquierdo cs algo mayor {125 cm}. -

5i bien todos estos puntos no se encuentran al mis-
mo nivel, se puede hablar de un plano del estrecho su-
perior, que forma con el plano horizontal un anguto

de 30° en la mujer en posicion obstétrica, es decir en -

decubito dorsal, y dc 60° estando de pic. Ef cje de di-
cho plano, o sea, la perpendicular en su punto medio,
tiene una direccion umbilicococcigea (fig. 3-15).

La excavacion es un verdadero cilindro, delimitado,
como dijimos, por los planos del estrecho superior y
del estrecho inferior.
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En realidad, el hecho de que su pared anterior {pu-
bis) sea mds pequedia que la posterior {sacra) lo con-
vierte, como hemos sefialado, en un verdadero codo,
que conserva sin embargo todos sus didmetros aproxi-
madamente. iguales, cuya medida cs de 12 em, lo que
permite los movimientos de rotacion de la presenta-
cion.

En la cara anterior de la excavacion la forma ca-
racteristica de los cabos pubianos hace que en su
parte media presente una protrusion denominada
culmen retropubiano, que disminuye en medio centi-
metro el didmetro anteroposterior, Este mide nor-
malmente 10,5 cm y se denomina promontopubiana
minimo o conjugado obstétrico (fig. 3-13). Si por
medio del tacto vaginal se lograra llegar a tocar con
el dedo mayor el promontorio v, rasando externa-
mente fa sinfisis pubiana, se determinara la distancia
cntre ambos reparos dseos, se obtendria una medida
de 12 cm, correspondiente af diametro promonto-
subpubiano. Solamente se alcanzard ¢l promontorio
cuando este didmetro se encuentre disminuido en las
cstrecheces pélvicas. En este caso, bastard con restar
1,5 cm para obtener el promontopubiane minimo,
que mide, como dijimos anteriormente, 10,5 cm. De
la misma manera, si por el tacto el promontosubpu-
biano nos da una medida de 10 cm, al restarle 1,5 cm
obtendremos un diimetro conjugado obstétrico de
8,5 cm, limite de las pelvis viables en fas estrecheces
pelvianas.

Por otro lado, también podenios calcular indirecta-
mente el conjugado obstétrico midicndo con cf peivi-
metro ¢l didmetro de Baudelocque. Este didmetro
externo, que mide 20 cm, sc toma desde Ia 5a. lumbar
a la sinfisis pubiana. Bastard con restar el espesor de
las paredes pelvianas, que es de 9,5 cm, para obtener
¢l promontopubiana minimo de 10,5 cm.

Las caras laterales de la excavacion estdn formadas
por los huesos iliacos, el acetdbulo y la cara posterior
de ambas cavidades catilnideas, parte del cuerpo del
isquion, el agujero obturador y hacia atras la escota-
dura cidtica. La distancia entre el sacro y las cavidades
cotiloideas, que es de 9 c¢m, cobra importancia en el
estudio de las pelvis asimétricas.

Por otro lado, fa existencia de las espinas cidticas,
cuyo didmetro trasverso, decnominado bicidtico, mide
11 ¢m, constituye lo que se denomina estrecho medio
o mesopelvis.

La pared posterior dc la excavacion mide 15 cm y
estd formada por el sacro, cuya incurvacion permite
que el codo del canal 6seo conserve todos sus didme-
tros armonicos.

El estrecho inferior ostcofibroso es de forma rom-
boidal y estd vonstituido por dos pfanos triangulares,
uno anterior y otro posterior, con una base comiin
formada por la linea que une ambas isquiones —did-
metro trasverso del estrecho inferior o bifsquidtico-y
que mide 11 cm {fig. 3-14).
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El vértice del tridngulo anterior es el borde inferior
de la sinfisis pubiana {ligamento arqueado) y sus caras
laterales estan formadas por las ramas descendentes
del pubis o isquiopubianas, lo que constituye fa ofiva
subpubiana o arcada inferior dei pubis.

Se comprende ficilmente que si fa base de este
triangulo est3 disminuida por acortamiento del dia-
metro trasverso biisquiatico, como ocurre en las pelvis
trasversalmente estrechadas, [a presentacién no puede
acercarse al vértice del tridngulo anterior para su hi-
pomoclion y es obligada a aproximarse a la articula-
cion sacrococcigea, lo que deja un gran espacio
subpubiang vacio y disminuye funcianalmente el did-
metro anteroposterior.

El tridngulo posterior tiene su vértice en la punta
del sacro y se continta con el borde inferior de los li-
gamentos sacrocidticos. ‘

Mientras el coccix se encuentra en su posicion nor-
mal durante el embarazo, el didmetro anteroposterior
del estrecho inferior es el subcoccisubpubiano, que
mide 3 cm, pero cuando durante ef perfodo expulsivo
fa presentacion llega al suefo pelviano, se e opane la
cincha precoccigea, que cedé por retropulsion del coc-
cix ampliando e} didmetro anteroposterior y trasfar-
mandolo en el subsacrosubpubiano, que mide 11 cm
{fig. 3-13). '

Cuadro 3-3, Didmetros intemos de la pelvis dsea femenina

Anteropaosterfores : cm

Promontosuprapubico o canjugado anatémico, Va 11
del promanlario al barde superior dsl pubis

Promontopublano minimo o conjugado obstétrico. 10,5
Va del pramontorie al culman retropublano

Promantosubpubiana o conjugado diagonal. Va del 12
promaniorio af borde inferior de la sinfisis del pubis

Subsacrosubpublano, Va de la dltima vertebra del 11
sacro al borde inlerlor de la siniisis del pubis

Subcaccisubpubiano. Va del extrema del cdccix al 9
borde inferlor ds fa sinfisis del pubis!

Trasversos cm

Trasverso (il 0 mediano. Estd a igué! distancia det 13
promonioria y del pubis

Trasverso anatdmico no dtil debido a su proximidad 13,5
al promontorio, Une ef punto m4s alejado de las .
lineas innominadas

Bicidtico. Va entre ambas esplnas cia‘u:as 1
Blisquidtico. Va entre ambos isquiones 11
Oblicuos : cm
{zquierdo. Va da {a eminancia iliopactinea izquisrda 12,5

a la sincondrosis sacroiliaca opuesta’

Derecho. Va de la eminencia liiapectinea deracha a 12
la sincondrosis sacroilfaca opuesta

Sin embargo, hay autores que dan mayor impor-
tancia al diametro sagital posterior, que va de la pun-
ta del sacro hasta la linea biisquidtica, o sea, la altyra
del triangulo posterior del estrecho inferior, y que mi-
de72a8cm

Segun la regla de Thoms (1940, 1943}, el estrecho
inferior es adecuado euando la suma del bilsquiatico
més el sagital posterior es mayor de 15 cm (normal-
mente es de 18 a 19 cm).

El eje del plano del estrecho inferior forma con el
eje del plano del estrecho superior un angulo de 1107,
por lo que fa unién de ambos, o sea, el codo del ca-
nal del parto, forma un angulo ligeramente mas
abierto que el angulo recto. La curvatura del codo no
es gradual, siguiendo la curva de Carus, sino que los
dos cjcs se considcran casi perpendiculares y unidos
por un pequefo arco, De ese modo se explica que la
presentacién, al recorrer la linca umbilicococcigea,
penetre a plomo hasta el fondo de la excavacidn,
donde se pone en contacto con las cinchas perinea-
les del suela pelviana, las que le abligan a cambiar
bruscamente de direccién en blsqueda del eje de
desprendimiento.

Con el animo de estudiar este descenso en ef canal
del parto, o sea, ¢l “grado de encajamiento”, Hodge ha
descrito cuatro planos paralelos que parten de forma-
ciones anatomopélvicas faciles de detcrminar (fig. 3-15),

El primer plano de Hodge toma el borde superior de
la sinfisis pubiana y flega al promontono Esen rca!!—
dad el plano del estrecho superior.

El segundo plano de Hodge pasa por el borde infe-
rior de la sinfisis pubiana y cae por detras en la parte
media de la 2a. vértebra sacra.

El tercer plano de Hodge pasa paor las espinas ciati-
casy ffega por detras a la articufacion entre fa 4a. y 5a.
vértebra sacra.

El cuarto plano de Hodge pasa por la punta del
cocceix.

Para determinar el grado de encajamiento de la
cabeza fetal, la escuela norteamericana utiliza otra
clasificacion, Los estadios de esta escuela se corres-
ponden con los de Hodge de la siguiente manera: -4
con ¢l primer plano de Hodge; -2 con el segundo pla-
no de Hodge; 0 con el tercer plano de Hodge y + 4
con el cuarto plano de Hodge.

Las medidas de los didmetros de la pelvis descrita
corresponden a la pelvis femenina o ginecoide, cuyo
estrecho superior es ovalado. No obstante ello, Cald-
well y Moloy describen ademds tres tipos de pelvis cu-
ya frecuencia las coloca biotipoldgicamente como casi
normales y que son la androide, 1a antropoide’y la pla-
tipeloide.

La pelvis androide, llamada asi por su semejanza
con la pelvis masculina, es en general una pelvis pe-
quefia pero armanica.

En cambio, la pelvis antropoide y la platipeloide es-
tan ligeramente deformadas por disminucidn en cada

una de ellas de un didmetro ~el trasverso en la antro-
poide y el anteroposterior en fa platipeloide—, cuya
importancia sera tratada en el capitulo 12,

Canal blando

Se trata de un conjunto musculofibroaponeurdtico
que ocupa el piso o suelo perineal.

Los misculos quec lo componen se insertan en las
tuberosidades isquiaticas, fas ramas isquiopubianas y
el borde def sacro, o en los rafes fibrosos def periné an-
terior anovulvar o del periné posterior anococcigeao,

Funcionalmente se componc de dos cinchas:

1} Cincha precoccigea, muscular y extensible, for-
mada por un plano profundo que se inserta cn el rafe
anococcigeo del periné posterior y un plano superfi-
cial insertado en el rafe anovulvar del periné anterior.

2) Cincha cocclgea, musculofibrosa e inextensible,
cuyos puntos de anclaje son firmes ya que tienen lu-
gar sobre reparos 0seos.

La cincha precoccigea esta formada, siguiendo la
direccion del eje del canal del parto, por un plana
profundo comprendido entre la aponeurosis peri-
neal profunda y la aponeurosis perineal media y un
plana superficial entre la aponeurasis media y la
aponeurosis superficial.

El plano profundo, cuyo punto principal de inser-
cion es el rafe anococcigeo, estd constituido por ¢l in-
fundibulo o carena de los elevadores y el trasverso
profundo del periné {fig. 3-16).

a) La carena de los elevadores del ano esta forma-
da por un embudo musculomembranoso suspendido
del estrecho mcedio; es concavo hacia arriba y abier.to

M. trasverso
proiundo dei pering

Tenddn medio
o rafe anovular

Rafe anococcigeo

Ligamento
sacrocidtico mayor
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en sentido anteroposterior por un ojal que da paso a
la uretra, la vejiga y el recto, Esta constituido de cada
fado por tres fasciculos que parien del rafe anacocci-
geo del periné posterior y trascurren entre fa aponeu-
rosis perineal media y fa profunda,

@ Fasciculo anterior o pubiano, poderoso, que se
extiende hasta la cara posterior del pubis formando
una cincha en torno de la vagina a nivel def himen y
quc pucde percibirse por el tacto.

® Fasciculo medio o fllaco, delgada, que se extiende
en abanico hacia la aponeurosis del obturador.

* Fasciculo posterior o isquidtico, resistente, que se diri-
ge en forma trasversal del rafc anacoceigeo hacia ef isquion,

b) £l trasverso profundo del periné o misculo dc
Guthrie parte trasversalmente de Ja rama isquiopubiana
y se inserta en la linea media y en los costados de la va-
gina; esta separado por la aponeurosis media del muscu-
lo trasverso superficial, al cual refuerza.

¢) £ musculo de Wilson, situado entre la uretra y
las ramas Isquiopubianas, acttia como anclaje antcrior
de la cincha precoccigea.

El plano superficial (fig. 3-17) tiene su punto de
insercion en el rafe anovulvar o tendén medio del pe-
ring, el que estd unido funcionalmente al rafe ano-
coccigeo por el anillo muscular del esfinter exteino
del ano. Estos dos rafes integran una unidad funcio-
nal anoperineovulvar, anclada por un lado al cdecix y
por otro al pubis, reforzada por el misculo de Wilson
y los misculos trasversos del periné.

E! plano superficial constituye, junto con los rafes,
una verdadera cincha que contribuye al anclaje de la
vagina y es distendida durante el parto. Esti formado
por tres musculos principales de cada lado y un mus-
culo accesorio (el isquiocavernoso):

Haz publano
del elevador del ano

Haz llfaco
dal elevador del ana

Haz izquiatice
del efevador dsif ano

M. isquiccoccigeo

FAg. 3-16. Cincha precocciyea. Plano profundo.

e
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M. buibocavernaso

M. trasverso
profundo del pering

Ana

M. esfinter externo
del ano

M. gliiteo mayor

" Gdceix

Uretra

M. Isquiocavernoso

Vagina

M. trasverso superticial
def pering

Tenddn medio

M. elevador del ano

Rafe anococcigeo

Fig. 3-17. Cincha precoccigea. Plano superficial.

. a) Misculo bufbocavernoso a "tonstrictor” de fa vul-
vay Ia vagina. Se inseria cn ef rafe anavulvar y rodea [a
vagina para terminar en la cara dorsal del clitoris.

=b) Esfinter externo del ano. Se inserta en los rafes
anococcigeo y anovulvar; sus fibras se entrecruzan
con las del lado opuesto y forman un anillo muscular
en la desembocadura del recto. Otorga unidad funcio-
nal al periné al conectar ambos rafes.

¢} Trasverso superficial del periné, Se inserta por un
{ado en el rafe angvulvar del periné anterior y por ofro
en la tuberosidad isquiatica. Estd reforzade, como di-
jimos, por el trasverso profundo del periné.

d) Misculo isquiocavernoso. Nace en la cara Inter-
na def isquion y termina en c! cuerpo dei clitoris. No
tiene funcidn importante en el parto.

La cincha cocclgea, resistente y fibrosa, esta forma-
da por dos ligamentaos y dos musculos accesorios cu-
yos puntos dec insercion son reparos oseos, lo que
aumenta su firmeza,

a) Ligamento sacrocidtico mayor. Va del borde del
sacro a la tuberosidad isquiatica (fig. 3-16).

b) Ligamento sacrocidtico menor. Va del borde del
sacro a la espina cidtica.

¢} Mdsculo isquiococcigeo. Se inscrta en fa tubero-
sidad isquidtica y en la cara profunda del ligamento
sacroeiatica menar, distribuyendao sus fibras af coceix y
a la punta del sacro (fig. 3-16).

d} Fascleulos posteriores del ghiteo mayor. También
se insertan en el periné posterior (fig. 3-17).

Funcionalmente el mavil fetal, al llegar al estrecho
medio o plana mesopélvico, es guiado por el plang in-

clinada de la carena de los elevadores hasta encontrar
el ojal anteroposterior flanqueado por ef fasciculo pu-
biano del elevador, al que distiende facilmente, para
seguir el ¢je umbilicocaccigeo del canal hasta liegar ai
suclo pelviano {fig. 3-18).

Se le oponen el piano muscular superficial de la
cincha precoccigea del periné anterior y la cincha fi-
brosa coccigea del periné posterior. La cincha precoc-
cigea, que a la manera de un reticulo se inserta
periféricamente cn fa pelvis dsca y en cf centro de fos
rafes o tendones fibrosos anovulvar y anacoccigeo,
se distiende y "abomba”, pera al ceder uno dc sus
puntas de anclaje, el coccix, éste, a la manera de un
pedal de tensian, la desplaza hacia abajo al retropul-
sarse, mavimiento articufar favorecida por el rebian-
decimiento gravidico de los ligamentos articulares.
La retropulsion del coccix tira del rafc anocoecigeo y
produce fa abertura del ano, o sea, el denominado
“bostezo def ana"

Al caer el "telon muscular” de la cincha precocci-
gea, la presentacion se pone en contacto con la cin-
cha coccigea del periné posterior, que es inextensible,
Dcbido a esta resistencia la cabeza cambia de direc-
citn y es ahora impulisada hacia adelante, amplidndo-
sc ef periné anterior. La tensidn sobre ¢f rafe o tenddn
central anovulvar arigina el aumento de la distancia
anovulvar por distension perineal, y la vulva, al am-
pliarse, mira hacia arriba, con lo cual el desprendi-
miento se produce en un eje casi perpendicular al que
el mavil siguid en los primeros tiempos del mecanis-
ma dei parto.

FRg. 3-18, Polo cefilico en contacte
con la cincha precoccigea, Sacro

RESUMEN

Canal del parto

Esta formado por Ia pelvis menor dsca y fa pelvis blanda.

Pelvis menor

La pelvis menor posee un orificio de entrada {estrecho su-
perfor), un trayecto {excavacian) y un orificio de salida (es-
trecho inferior),

Estrecha superior. Didmetros del cstrccho superiar. Ante-
raposterior o promontosuprapibico de 11 em, dos ablicuos
de 12 cm y trasverso medio o (il de 13 cm.

Excavacidn péivica. Como la excavacion es circular, los did-
nietros miden unifarmeniente 12 cm, pero tienc una zona estre-
chada {estrecho niedio), cuyo didmetro es el bicitico, de 11 cm.

Estrecho inferior. Posce un didmetre anteropostcrior va-
riable, ef subcoccisubpubiano, que mide 9 em pera alcanza
11 cm por fa retropulsidn del edecix, y un didmetro invaria-
bie, ¢l trasverso o biisquidtico, de 11 cm.

Ejes de la pelvis. Umbilicocaccigeo, para ol estrecho supe-
riar y la excavacian. Este gje se une en un arco con of cje per~
pendicular del estrecho inferior, que es horizontal en la mu-
Jer acostada,
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M, trasverso profundo
del pering

40 LL'L_‘“‘—'-—_*- Vagina

s Tenddn central
kX "{\H del pering

3 Cuia perineal

Ano

Eslinter externo
det ano

M. elevador del ano

Cdecix  Rafe anococcigeo

Didmetros anteroposteriores de la pelvis menor, Fuera del
promontosuprapiibico ya mencionado, deben considerarse:
el promontapubiano minime, de 10,5 em; ¢f promontosub-
pubiano, de 12 em; el subsacrosubpubiano, que mide 11 cm,
y el subcaccisubpubiano, que mide 9 cm de longitud.

Pelvis blanda

La pelvis blantda o piso pelviano s un verdadero embudo
musculomembranaso, formado por dos cinchas.

La primera, precoccigea, dilatable, constituida por dos
planos musculares; uno superficial {esfinter externo del ana,
trasverso superficial, constrictor de la vulva e isquiocaverno-
50} y atro profunda {elevador del ano con sus fasciculas pu-
biang, iliaco ¢ isquidtico y trasverso prafundo).

En la linca media se encuentran dos rafes o lendones fi-
brasos: ¢l rafe anovulvar-o tendén medio y ef rafe anococci-
geo, unidas por ¢f anillo muscular del esfinter externa del
ano. Estos dos rafes integran una unidad funcional anoperi-
neovulvar, anctados par un lado af coecix y por atrg al pubis.

La scgunda cincha, coccigea, mids posterior, musculofi-
brosa e inextensible, limita fa retropulsion del caccix y recha-
za la presentacion hacia la otra cincha. Esta formada por
parte dcl gliteo mayor, por los ligamentos sacrociaticos y
por el misculo isquiococcigeo.
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- Modificaciones de la anatomia y fisiologia
maternas producidas por el embarazo

Generalidades. Con el embarazo se producen una
serie de modificaciones anatdmicas y funcionales
(modificaciones fisiogravidicas} que abarcan en mayor
o menor grado y casi sin excepeion a todos los drga-
nos y sistemas,

Estos’cambios representan la respuesta del organis-
mo materno a una adaptacion y mayor demanda me-
tabolica impuestas por el feto. Cuando ante la nueva
situacion un drgano o sistema no reacciona compen-
sando la sobrecarga metabdlica, pueden producirse
una serie de enfermedades vinculadas estrechamente
con la gravidez,

El conocimiento de estas modificaciones fisiolgicas
tiene singular importancia, porque podrian interpre-
tarse errdneamente como desviaciones patolégicas.

MODIFICACIONES GENERALES
Aspecto general

Durante la gravidez el estado general dc la mujer
varia entre el de aquella que no manifiesta cambios y
el de la que se siente mejor que cuando no esta emba-
razada, Pocas son las que se tornan demacradas y psi-
coldgicamente deprimitdas.

Se acepta gue las mujeres sanas se adaptan nor-
malmente a la sobreactividad funcional de un em-
baraza fisioldgico, no asl las de canstitucidn débil o
insuficientes en potencia por alguna enfermedad
adn no manifiesta o compensada en el estado no
grévido. En estas Ultimas, que pueden presentar
ademas desnutricion, miedo, tensién psiquica, etc.,
el embarazo puede resultar agente productar de es-
trés.

Actitud y marcha
Al modificar su centro de gravedad, las embaraza-

das proyectan la cabeza y el troneo hacia atras y csta-
blecen una lordosis lumbosacra de compensacion; elio

les brinda un aspecto jactancioso que se ha dado en
llamar "¢l orgullo de la embarazada” (Shakespeare).

La marcha se torna lcnta y pesada, algo balancea-
da, semejante a la de los palmipedos, que es necesario
no confundir con la marcha patoidgica de las que pre-
sentan lesiones de los miembras o de la calumna, can
posible repercusién pelviana.

Peso corporal

La mujer cxperimenta un aumento de peso duran-
te a gestacién normal. Al término de ésta (38-40 se-
manas} el aumento normal es de unos 11 Kg (valor
mediano: aproximadamente un 20% sobre el peso ha-
bitual), con una amplitud gue se exticnde desde 6 kg
{percentilo 10} a 15,6 kg (percentilo 90) {véase fig, 7-
3). El incremento ponderal trimestral se muestra en el
cuadro 4-1.

No existen atn suficientes datos para evaluar el
cambio del peso corporal antes de la 13a. semana de
amenarrea. Si se presentan vomitos {emesis gravidica
del primer trimestre), se puede registrar adelgaza-
miento. En la semana que precede al parto, por varia-
ciones hormonales, hasta un 40% de las gestantes
pueden perder alrededor de 1 kg de peso,

San responsables del aumento de peso de la emba-
razada: 1) el crecimiento progresivo del feto, placenta
y liquido amniatica; 2] el crecimiento del Gtero y de
las mamas, y 3 el aumento del liquido extracelular (li-
quido intersticial + plasma). .

Cuadro 4-1, Indice de incremento trimestral (percentilas 10, 50
y 50} de} pesa corparal materno en gramos
(N = 100] determinaciones)

Semana
Hasta ia 13 14-27 .28-40
Py <400 4100 2200
Pey 1850 5850 3800
Py 3500 8200 4300

{Segun Fescina.)
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La retencién de agua durante la gestacién repre-
senta mas de la mitad del incremento del peso corpo-
ral, La cantidad retenida en el embarazo normal de
término cs, cn promedio, de unos 6000 ml.

Su distribucidn es Ia siguiente:

Espacio intravascular (plasma) 1000 mi
Espacio intersticial (extragenitai) 1500 ml
Tejidos nuevos def Utero y mamas 1000 ml
Feto, placenta y liquido amni6tico 3200 mi

6700 mi

En la retencion de agua durante la gestacion nor-
mal intervienen los siguientes factorcs:

1) Los estrégenos, muy aumentados durante la ges-
tacidn, alteran el grado de polimerizacion de los muco-
polisacdridos y modifican por ello la sustancia
fundamental def tejido conjuntivo hasta un estado hi-
groscdpico tal que admite grandes cantidades de agua

. ¥ electrdlitos, que se acumulan en el espacio intersticial,

2) En posicion de pie se producen modificaciones
hemadinamicas que aumentan la reabsorcion de sodio
y agua por el rifign, segun el mecanismo esquematiza-
do al pic de esta pagina.

3) En los miembros inferiores aumenta la presidn
intravascular, produciéndose un edema visible a nivel
de los tobillos, con pasaje de agua de los capilares al
intersticio. La presion venosa femoral aumenta duran-
te la*gestacion hasta duplicar los valores cncontrados
en-las mujeres no embarazadas. Esto obedece a la
compresion del Gtero gravido sobre {as grandes venas
pelvianas y a fa accidn del higado que, rotado en el
cmbarazo, provaca una constriccion de la vena cava a
nivel del hiato diafragmdtico.

4} L ligera hipaproteinemia puede favorecer el pa-
saje de agua al intersticio por una leve reduceion de la
presion coloidosmadtica del plasma.

5) El mencionado aumento de fa permeabilidad ca-
pitar.

Como consecucncia de los factores locales y de la
retencion hidrica generalizada, es comin obscrvar
edema en los miembros inferiores en ef Gltimo trimes-
tre de la gestacion. Este edema, considerado fisioldgi-
to, no pasa generaimente del nivel de los maléolos. -

Si se registra un aumento desproparcionado def pe-
so corporal —mayor de 2 kg en un mes—, y sobre todo
si éste se realiza bruscamente {en pocos dias}, se debe
investigar la causa y corregirla de inmediate; de lo
contrario se podria desencadenar una toxemia {cap. 9).

Inmediatamente después del parto se producc una
pérdida significativa de peso por desaparicion del
complejo ovular, seguida de un descenso progresivo
por eliminacion del liquido extracelular acumulado
durante la gestacion {aumenta la diuresis y el sudor).
Este descenso del peso durante cf puerperio no siem-
pre es absoluto, pues persiste a veces un balance posi-
tivo de 2-4 kilogramos durante largo tiempo.

Temperatura basai corporal

Desde el comicnza dei ‘embarazo se registra un fi-
gero ascensa térmico de 0,3 a 0,6°C sobre la tempera~
tura basal preovulatoria.

Los estudios sobre la temperatura basal fucra de Ia
gestacion indican que al iniciarse la segunda fase del
ciclo menstrual {fase progestacional, entre ef 142y el
289 dia) la misma se eleva 0,3 a 0,6°C sobre la corres-
pondiente a la primera fase {fasc estrogénica), Si el ci-
clo se renucva, al iniciarse otra fase estrogénica la
temperatura entra nuevamente en fase baja y descien-
de. Si sobreviene un embarazo, la fase progestacional
se prolonga y la temperatura permanece alta {fig. 4-1).
Toda amenarrea con temperatura subfebril es sospe-

Eslancamiento en las venas

Disminucidn del volumen electivo de sangre circulante y del gasto cardfaco

/

Cslimulacian de los receptores de volumen

Aumento de la secrecidn de ADH

Aumento de la reabsorcidn de
agua

roN

Aumenio de la  Disminucion del fiujo plas-
secrecidn de mdlico renal y del volumen
aldoslerona de la filtracién glomerular

v

Disminucidn de la
cantidad de agua y
de sodio que se filtra

L

Aumento de a reabsorcidn de
sodio y de agua
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Fig. 4-1. Evolucidn de la temperatura basal durante el ciclo normal bifisico y durante las primeras 20 semanas del embaraza.

chosa dc embarazo (signo diagnostico de presuncion
de embarazo, cap. 5).

Esta elevacion térmica se prolonga durante los tres
primeros meses de [a gestacian; se inicia fuego un des-
censo oscilante durante 40 dias, y en la segunda mitad
de la gravidez la temperatura permancce dentro de los
valores preovulatorios.

Se considera que la progesterona y principalmente
sus derivados, la etiocolanolona y el pregnandiol, son
los que provocan la hipertermia gravidica. Los estroge-
nos actuarlan anulando este efecto, Hay carrelacidn
entre el aumento de los estrogenos y el retorno de la
temperatura a los valores preovulatorios hacia la se-
gunda mitad del embarazo.

Fiel

La pigmentacion acentuada de los tegumentos cs ¢l
fenomeno mas notable, tan habitual en la gravidez
que llega a constituir un signo més para el diagndsti-
ca de embarazo,

Més acentuada en las mujcres morenas que en las
rubias, adopta disposiciones topogréficas tipicas. Se la
comprueba en la cara {frente, pémulos, alas de la na-
riz, labio superior), donde constituye el cloasma o
mascarilla tipica del embarazo; en los pechos, alrede-
dor de! pezon (aréola ‘primaria) o més alejada (aréola
secundaria); en las efélides, en las grietas y en las ci-
catrices; en la linea media abdominal, infra o su-
praumbilical, o en ambas, contorneando o no el
ombligo, y en los drganas genitales extcrnos.

La pigmentacion desaparcce después del parto
aunque a veces persiste con mucha menor intensidad.

La intensificacian de la pigmentacion obedeceria a
la accion de la hormona melanocitoestimulante
(MSH). Sc fa ha encontrado en fa orina de la embara-
zada, pero se desconace si la fuente de produccion es-
ta en la hipdfisis o en fa placenta.

Et segundo fendmeno importante a nivel de la piel
es la aparicion de estrias, Prescntan una distribucion
topogréfica tipica, con asiento en las zonas de mayor
distension de los tegumentos; mids numerosas a nivel
del abdomen, se Ias observa también en otras regiones.
Su coloracion es variada; las recientes, producidas du-

rante el embarazo actual, son rosadas, congestivas y a
veees pigmentadas; las antiguas, remanentes de em-
barazos anteriores, son blancas y nacaradas, como co-
rresponde & un proceso cicatrizal remoto. La existencia
de tan sélo las primeras o de ambas permite diferen-
ciar a las primigravidas de las multigravidas.

La causa de este proceso debe hallarse en factores
exclusivamente mecdnicos; con fa sobredistension, al
vencerse [a efasticidad de las fibras de la dermis, éstas
se desgarran; no obstante, algunos sefialan la accion
de determinados factorces endocrinos eoma coadyu-
vantes.

En la superficie cutdnea también se observa hiper-
hidrosis, especialmente en la region de la vulva, hiper-
secrecidn de las glindulas schéiceas y aparicion de
lanugo, en particular en fos sitios de mayor pigmenta-
cion (hipertricosis lanuginensis). Asimisma se abserva
dermografismo {enrojecimiento transitorio ante las
presiones). En el tejido celular subcutdneo se tornan
manifiestos los edemas, que cuando son acentuados
brindan a Ia piel un aspecto tensa, liso v brillante.

Tejido celular subcuténeo

Excluida el edema maleolar {fisioldgico), ¢ fend-
meno de mayar apreciacion es la acumulacion de teji-
do graso.

Musculos

En ef desarrolio de los misculos durante ¢l embara-
20 existe hipcrtrofia e hiperplasia, especialmente en
los sistemas del dorso y del abdomen,

Huesos .

En ef sistema dseo se abscrva cierta predisposician
para el crecimiento, con aumento consiguiente de la
estatura de las mujeres jovenes. Aunque no existe
empobrecimiento de calcio en ¢l organismo materno,
su irreqular distribucion determina en éste acumula-
ciones denominadas ostealitos gravidicas, que si bien
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pueden producirse cn todos fos huesos, tienen deter-
minados. sitios de eleccidn i{superficie interior del
crdneo, cara interna de fa pelvis, sinfisis pubiana, ar-
ticulaciones sacroiliacas y cartilagos del esterndn).

Articulaciones

Ocl aumenta de espesor y de la imbibicidn serosa
de los cartflagos deriva una mayor movilidad de las ar-
ticulaciones. De esto se benefician especialmente la
sinfisis y [as articufacioncs sacroilfacas, facifitando el
movimiento de la pelvis durante el parto, Dicha movi-
lidad se acentua también en: las articulaciones de la
cofumna (lo que propicia la aparicidn de lardosis cam-
pensadoras de las variaciones del centro de gravedad
de las embarazadas). Se desarrolla también en las arti-
culaciones de fos miembros inferiores,

Sangre

El volumen sangulneo total sc incrementa durante
el embarazo. Praparcionalmente, aumenta mas el vo-
lumen plasmatico que el volumen globular modifican-
dose la relacion plasma-glabulos.

El volumen plasmético comicnza a elevarse a partir
de {a 10° semana de embarazo, para alcanzar el maxi-
mo hacia las semanas 30 a 34 {de valores medios de
2600 ml en la no gravida, aumenta unos 1250 mi}. En
este aumento influye la evolucién clinica def embara-
z0. A mayor peso del feto mayor sera el incremento del
valumen; en la toxemia de! embarazo el mismo es es-
caso o nulo.

El recuento de eritrocitos disminuye hasta
700.000/mm?3 por debajo de los valores previos al em-
barazo en la semana 30 de gestacion; a partir de ese
momento puede ascender. :

El tamario y el contenido, de hemoglobina de los
hematies parecen no modificarse. Se ha comprobado
que fa concentracidn media de hemogiobina celufar, /a
hemoglobina celular media y, el volumen celular me-
dio no presentan cambios significativos, de manera
que [a concentracién de fa hemoglobina y el hematd-

crito disminuyen paralelamente con fa cifra de hema-
ties por unidad de volumen.

Los valares de la concentracidn de hemoglobina,
gue en las mujeres sanas, bien nutridas y no gestantes
oscilan entre 13 y 14 g/100 ml, descienden hasta 11
g/100 mi hacia las 32 a 35 semanas. El hematdcrita
disminuye en forma paralela a la concentracion de he~
moglobina, considerdndose como limite minimo nor-
mal 330 hacia las 34 semanas,

Los cambios relativos de fos volumenes plasmatica
y globufar hacen que {a concentracion de hematies
por unidad de volumen de sangre disminuya progresi-
vamente, hasta alcanzarse el volumen plasmitico mi-
ximo en la 30° a 34° semana.

A la hemadilucion relativa {caida en la concentra-
cion de hematies y de hemoglobina por unidad de vo-
lumen) se le suele dar el nombre de anemia fisioldgica
del embarazo. Tal denominacion pedria no ser correc-
ta pues implicaria un estado patoldgico, por el hecho
de gue, cuando se aportan sales de hierro a la dieta de
la embarazada, la hemoglobina aumenta considera-
biemente. £l hierro sérico, que desciende hacia el final
de [a gravidez en un 35% aproximadamente, también
puede mantenerse mediante la ferroterapia. Por otra
parte, existen razones para aceptar que |a administra-
cion de hierro no representa una ventaja para la em-
barazada normal bien nutrida. En estas condiciones, Ja
salud materna y el crecimiento fetal en todos sus as-
pectos no fogran optimizarse con {a ferroterapia.

Un hecho constante es el aumento de los Jeucoci-
tos durante el embarazo. De 7000/mm? {con una am-
plitud de 5000 a 10.000/mm?) en fas mujeres normales
no gestantes, alcanzan valores de 11.000/mm3 (con
una amplitud de 9000 a 16.000/mm?) al final de la
gestacion. Este cambio se debe principaimente al au-
mente de los neutréfilos polimorfonucleares, cuya
causa se ignora.

Modificaciones en {a composicién def plasma y del
suero. En el plasma existe una verdadera dilucion
acuosa. Esta dilucién, que no consiste en un simple ex-
ceso de agua, responde a complejas madificaciones en
su composicion.

Los electrdlitos disminuyen su concentracion {cua-
dro 4-3), La variacian global es pequefia, del orden de

Cuadro 4~2. Valares promedio de los volimenes plasmatice, globular y sanguineo total y del hematéerito en la mujer
sana no embarazada y embarazada

Semanas de embarazo

No embarazada
20 30 34 40
Volumen plasmatico {mi} . 2500 3150 3750 3800 3600
Volumen gibbular {mi) 1400 1450 1550 1600 1650
Volumen sanguineo tolal (mi} 4000 4600 5300 5400 5250
Hematdcrito venoso {%) i 40 36 34 33 35

{Valores tomadas de Hylten y Painl'inA)
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Cuadro 4-3, Vatores de los electrdlitos plasmaticos de mujeres sanas no gestantes y gestantes

Elgcirdlitos am No o ) Primer Segundo Tercer
g sire Irimesire irimesirg
(mEq/) (mEg) (mEq/) {mEqn)
alfl‘ 143 139 139 139,5
K 4,25 4,1 4 397
g 4,36 484 4.8 4,50
Mg 17 16 15 145
Heo, & 246 24 21
) 103 104
?PO‘{. ! 1,98 1.85 1,78 10‘; i}
rateina 16,5 16,4 154 5
Catlones lolales 154 '
Aniones lotales 148 }:g

(Valores tomados de Newman y cal)

lt?s 5 mEq/! para fos aniones y otro tanto para los ca-
tiones.

Enzimas. La fosfatasa alcalina sérica aumenta pro-
gresivamente durante e embarazo hasta alcanzar va-

- lores gue duplican los de la no embarazada,

Los niveles de lactico~dehidrogenasa, aspartato-
aminatransferasa y alanino-aminotransferasa mues-
tran un leve ascenso durante el embarazo que no
llega a superar los rangos de valores de la no embara-
zada. A

f\minoa‘cidas. En general los niveles plasmaticos de
aminodcidos son inferiores durante el embarazo en re-
lacidn con la no embarazada,

Existen das excepciones: la arginina, gue aumenta
en la mitad del embarazo y luego desciende progresi-
vamente hasta alcanzar valores mds bajos que fos pre-
concepcionales, y la histidina, cuya concentracion
plasmatica no varla durantc la gestacion.

La excrecién urinaria de la mavyorfa de los ami-
nodcidos esta aumentada durante el embarazo. Estas
variaciones pueden ser atribuidas 3 los estrogenos, ya
que durante el ciclo menstrual o en mujeres que to-
man anticonceptivos hormonales se han vista cambios
semejantes.

Concentracidn de las proteinas {cuadro 4-4). Las
proteinas séricas disminuyen. La fraccion globulinica
aumenta ligeramente, mientras que la alblimina dis-
minuye en forma significativa, de modo que la rela-
tién albdmina/globulina, que en la mujer no gravida
es de alrededor de 1,35, varia en forma progresiva a lo
larga de la gravidez hasta igualarse {1,0) o aun inver-
tirse {hasta 0,80},

Ef estudio electroforético de fas proteinas séricas
revela que su reduccion se debe principalmente a la
fraccion albimina y a una ligera caida de la globulina
Y. Las globufinas «, y o conservan sus valares o fos
aumentan ligeramente. Las globulinas B y ef fibring-
geno se incrementan en forma significativa,

Después de la primera o sequnda semana det puer-
perio retornan a los valores iniciales de |a mujer no
gravida.

Creatinina. Los valores de creatinina sérica dismi-
nuyen levemente en relacidn con la no embarazada.
En el tercer trimestre los valares dan un promedio de
0,63 mg/dl con un rango de 0,38 a 0,89. La creatinina
urin?ria ha side utilizada para medir la correcta reco-
Igcclén de orina y asi interpretar diversas determina-
ciones. El clearance de creatinina aumenta durante el
cmb‘a.razo tomo consecuencia del aumento en fa fil-
tracion glomerular. En el primer trimestre los valores
duplican los-de la no embarazada, disminuyendo lue-
90 un poco para ubicarse, al fin de tercer trimestre, en
niveles 50% mayores que los de la no embarazada,

Urea. Los valores de urea plasmatica descienden
durante el embarazo a 7-8 mg{dl, sienda los vaiares
esperados en la no embarazada de alrededor de 10,8

_mafdl. Esta disminucion es la consecuencia del au-
rr_lento general del metabolismo, de la mayor hidrata-
cidn y del aumento de la funcian renal que ocurren en
el embarazo. [a excrecién urinaria de nitrdgeno esta
en relacion con la ingesta proteica, y la urea represen-
ta alrededor del 85% de ese nitrageno cuando fa in-
gesta de proteinas es normal, Cuando la ingesta
prpteica es baja, se reduce el nitrogeno urinarip y ade-
mas disminuye la proporcién de urea,

Cuadro '4-4. Valores promedio con su desvio estandar e fas pro-
telnas séricas obtenidas de sangre venasa periférica, correspon-
dientes a mujeres sanas no grovidas (N = 40}y grévidas (N = 60}
entre las semanas 32 y 40

No gravidas Grdvidas
(g/100mi) (o/100mi)

Protainas lotales 7.621,2 8,
Albimina 4,5:08 vy
Glubulfna o 0,3x0,05 0.4,=0.0'5
Globulina a, 0,7x0,1 0,7:0,08
Glnbulfna I 0,720,1 1.010,1
g{]ol?u!;lna ¥ 1,120,3 0,840,15

irindgano 0,25+0,05 £

Relacion albrmina/ 036007
globufinas 1,35 1,07

(.
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Acido trico. Los valores de acido Urice, que en la no
cmbarazada fluctdan entre 2,8 y 4,4 mg/di, muestran
en la embarazada, en e} tercer trimestre, valores entre
2,6 v 3,0 mg/dl. La excrecion de dcido tirico no cambia
en el primer trimestre, pero a partir de ahi comienza a
aumentar alcanzando valores 50% mayores que en la
no embarazada.

Lipidos de fa sangre. Los lipidos totales aumentan
gradualmente y llegan a las 40 semanas a 900 mg/100
m! de suero coma promedio. En cambio, el cofesterol
alcanza su maximo nivel sérico alrededor de la scma-
na 30, con una media de 300 mg/100 ml, mantcnién-
dose en estos valores hasta el parto {no gravida: 200
mg/100 ml).

Glucemia. La glucemia en ayunas disminuye con el
progreso del embarazo. Asimismo, los limites superio-
res de la prueba de tolcrancia glicida 2 la hora de la
ingesta son mds bajos en las embarazadas en refacion
con la no embarazada,

Los niveles de insulina cn ayunas sc clevan con el
transcurso del embarazo. En respuesta a un estimulo
con glucosa, la elevacion de los niveles de insulina es
de 2 a 3 veces mayor cn comparacion con la no em-
barazada.

Velocidad de la eritrosedimentacion. En fas muje-
res sanas, np gestantes, la velocidad en la primera
hora no pasa de 20 mm para la sangre sin citrato de
sodjo ni de 10 mm para la sangre Citratada. Durante
la gestacion el promedio aumenta a 80 mm sin citra-
to de sodio y a 55 mm para la sangre citratada. Esta
aceleracion de la sedimentacion durante ¢l cmbarazo
se debe al aumento fisiolagico de globulina y fibri-
nodgena en el plasma. Es por clla que este indicador
pierde valor para diagnasticar enfermedades intercu-
rrentes durantc la gestacion.

Coagulacion de la sangre. Ef referido aumento del
fibrindgeno sc encuentra ligado al hecho de que exis-
te una reduccicn de la actividad fibrinolitica durantc
cl embarazo.

Plaquetas. No esté claro el efecto del embarazo so-
bre las plaguetas. Mientras que en algunos estudios se
informan aumentos, otros muestran descensos y otros
ningun cambio.

Los niveles de fibrindgeno aumentan pragresiva-
mente durante el embarazo, siendo los valores al final
del embaraza un 25-50% mayores que en la no emba~
razada. .

Los factores ViI, VIli, IX y X se incrementan durante
cl embarazo, micentras quc la protrombina y los facto-
res V, Xl y Xil no cambian.

Los ticmpos de sangria y de coagulacién no varian
significativamente; en cambio, aumenta la tasa de
protrambina.

Vitaminas. Vitarmina A. La mayorla de los estudios
que miden los niveles de vitamina A sérica muestran

una disminucion de los mismos durante el embarazo.
Se ha visto que esta disminucidn se previene con su-

plementos de retinol o carotenos, lo cual sugicre que
la disminucion de los niveles de vitamina A sc debe al
aumento de la demanda de esta vitamina durante ol
embaraza,

Vitamina C (Acido ascdrbico). Los niveles séricos de
vitamina C disminuyen un 10 a un 15% en el embara-
20 en relacidn con la no embarazada. Esta disminucién
obedccerfa, por un lada, al aumento de la demanda
durante cf embarazo, y por atro, a {os ajustes hormo-
nales del embarazo. :

Tiamina. Las niveles de tiamina urinaria disminuyen
en el sequndo y tercer trimestre del embarazo, siendo
los valores mds bajos en el tercer trimestre. Estos cam-
bios refiejarian los requerimientos aumentados duran-
te el embarazo.

Riboflavina. Los niveles urinarios de riboflavina se
encuentran elevados en el segundo trimestre def em-
barazo, con valores normales en el tercer trimestre.

Niacina (dcido nicotinico). La medicion urinaria de
metabolitos de la niacina muestra una elevacion gra-
dual durante el embarazo hasta alcanzar un maximo
en el segunda trimestre y estabilizarse posteriormen-
te, disminuyendo con rapidez despues del parto.

Acido félico. La anemia megalobldstica relacionada

_con la deficiencia de dcido folico es una entidad co-

man en los paises subdesarrollados.

Los niveles de folato durante el embarazo descien-
den probablemente debido a las mayores demandas y
al aumento en la excrecion urinaria. La suplementa-
cién con 4cido folico previene esta disminucion.

Dado que el folato sérica refleja fa ingesta reciente
de acido folico, es considerado un indicador poco pre-
cisa del estado nutricional de esta vilamina. Los nive-
les de folatos critrocitarios son un indicador mas
confiable y menos variable del estado nutricional dc
acido folico. Sus valores muestran descense con el
progrese def embarazo, y la suplementacion con acido
folico se traduce en una normalizacion de los valores.
Sin embargo, una disminucion aislada del folato cri-
trocitario no distingue entre la anemia megalobldstica
causada por la deficiencia de dcido folico y la ocasio-
nada por deficiencia de vitamina Byy. Para su mejor
diagnastico, fas medicianes eritrocitarias deben com-
plementarse can las mediciones séricas de folatos.

Vitamina 8;;. La deficiencia de vitamina By; por
una ingesta inadecuada de la misma es rara y la ma-
yoria de los casos abservadas abedecen a una defi-
ciencia del factor intrinseco gastrico, lo cual lleva a
una, malabsorcian de la vitamina (anemia perniciosa).

“Existe una rclacian muy estrecha cntre la vitamina
By, v las folatos. En la deficiencia de folatos los nive-
les de vitamina By, estardn bajos, pero los valores se-
rén mas altos que los encontrados en la anemia
perniciosa. Por el contrario, en la anemia perniciosa los
valores de folato seran normales o elevados, mientras
que los de folato eritrocitario estardn bajos. Por lo
tanto, para poder hacer una buena evaluacion y diag-

néstico deben determinarse los valores de acido fdlico
y vitamina B Como método complementario de
diagnastico, el test de Schilling puede determinar si la
deficiencia de vitamina B,; se debe a una ausencia del
factor intrinseco o a otra forma de malabsorcion, 0 a
una deficiencia nutricional de vitamina 8,

Los niveles de vitamina By, cacn marcadamente
durante el embarazo. En un estudio se observé que,
siendo los valores normales en la no embarazada de
alrededor de 300 pg/mi, los valores durante el emba-
razo Hegaron a 100 pg/mi, restablcciéndose después
del parto. La suplementacion con vitamina B;; no
cambia este comportamiento.

Vitamina D. La deficiencia de vitamina D es un ha-
llazgo poco frecuente a menos que se restrinja fa cx-
posicion al sol. Los métodos para determinar el estado
nutricional de vitamina D no han sido satisfactorios,
por lo que resulta dificit evaluar su estado durante el
embarazo.

Los nivelcs de 25-hidroxicolecalciferol varian con
una serie de factores como la raza, el grupo étnico, las
pricticas vegetarianas y la estacion. No obstante, el
embarazo por sf no produce variaciones en sus niveles.

Vitamina E Los niveles de tocoferol plasmatico au-
mentan a partir del sequndo trimestre del embarazo
hasta llegar a ser un 40-50% mayores que en la no
embarazada. Estos cambios han sido atribuidos a las
modificaciones de los trasportes en los lipidos. Pese a
eilo, una baja ingesta de vitamina E se asocia can ba-
jos niveles de tocoferal plasmatica.

Vitamina K Es muy rara la deficicncia dietética de
vitamina K, en ausencia de otras complicaciones. Pue-
de observarse deficiencia de esta vitamina en situacio-
nes donde hay una malabsorcidn de los compuestos
liposolubles o en easo de altcracion de la flora bacte-
riana intestinal por cf uso prolongado de antibidticos.

Acidlo pantoténico. De la escasa informacidn dispo-
nible se puede deducir que los niveles de dcido panto-
ténico disminuyen durante el embarazo. Debido a que
la mayor parte del dcido pantoténico sanguinco esta
cantenido en los gldbulos rojos, cualquier variaclén en
el hematdcrito hard variar jos niveles del 4cido panto-~
ténico.

Elementas traza. Hierro. El mejor indicador de los
depasitos de hierro es la presencia de hierro tefiido por
fa reaccion de azul de Prusia dentro de jos macrafagos
de la médula dsea abtenida por aspiracion. En caso de
deplecion de hierro detectada por este método, ef si-
guiente paso es [a disminucion del hierro sérico con un
aumento cn la capacidad de fijacion del hierro {TIBC},
que lleva a una disminucidn de la saturacion de la
transferrina. Coincidentemente con la disminucion en
el parcentaje de saturacidn dc 1a transferring, el nd-
mero de granulos de hierro teiidos en los sideroblas-~
tos {glabulas rojos en desarrolio} disminuye, Cuando la
saturacion de fa transferrina estd por debajo del 16%

y la de los sideroblastos por debajo del 10%, disminu~
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yen la tasa de produccion y ¢l tamafio y la concentra-
cion de fos eritrocitos.

Este cambio en Ia eritropeyesis se manifiesta en
primer fugar por una anemia normocitica momenta-
nea que luego es seguida por la anemia caracteristica
de la deficiencia de hierro: anemia microcitica-hipo-
crémica. En la morfologfa del gldbulo rojo el primer
cambio es la disminucion dec! volumen corpuscular
medio (VCM) y de la hemoglobina corpuscular media
(HCM), sequida de una disminucion de la concentra-~
cion de hemoglobina corpuscular media {CHCM). -

Otro indicador del cstado nutricional de hierro son
los niveles de protoporfirina libre eritrocitaria. Los nj-
veles son 6 veces mayores cuando se encuentra ausen-
cia de hierro cn la tincidn de fa médula dsea. Estos
valores se abservan cuando el porcentaje de satura-
cion de la transferrina cae por debajo del 16%.

Otra medida de los depdsitos de hierro es la deter-
minacidn de la ferritina sérica. Se cncuentran valores
por debajo de 10 mg/m! cuando la saturacion de la
transferrina estd por debajo del 16%.

Recurriendo a la medicion de {a ferritina‘sérica se
pueden calcular aproximadamente los valores de los
depdsitos de hierra dptimos. Se consideran como 6p-
timos valores de 600 mg de depdsitos de hierro. En in-
dividuos con valores normales de saturacion de
siderofilina y de hemoglobina, al multiplicar por 10 los
valores de ferritina es posiblc estimar los miligramos
de depgsitos de hierro. Cuando los depdsitos de hierro
estdn exbhaustos, la ferritina sérica cae por debajo de
12 mg/ml y ya no permite estimar cuantitativamente
el déficit de Jos depdsitos de hierro.

A los efectos practicos, ta hemoglobina también
puede usarse para estimar el déficit de hierro. En una
mujer adulta quc pesa 70 kg, cada 1 g/d! que baja la
hemoglobina representa aproximadamente un déficit
de 150 mg de hierro corporal. Como dijimos anterior-
mente, los valores de Hb comienzan a bajar cuando los
depositos de Fe estin exhaustos, Entonces, asumiendo
quc una mujer normal tiene una hemoglobina de 14
gfdl, debe ocurrir un déficit de 300 mg de hicrra cor~
poral antes dc llegarse a fos 12 g/dl. Valares de hemo-
globina por debajo de 10 g/dl significan un déficit de
600 myg de hierro corporal. Todos estos calculos pue-
den tener escasa precision desde el punto de vista in-
dividual pero muestran poco error cuando se aplican a
nivel de poblacian,

Los valores de hierro sérico disminuyen progresiva-
mente durante el embarazo a partir de la 20a. sema-
na. En embarazadas suplementadas no se observa esta
disminucion, La capacidad de fijacian de hierro (TIBC)
aumenta progresivamente durante ef embarazo, sien-
do menor este aumento en las mujeres suplementadas
con hierra. El porcentaje de saturacion de la transfe-
rrina disminuye con ef progreso del embarazo, dismi-
nucién que es menor en las pacientes que reciben
suplementos de hierro.
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De lo descrito, lo cual es avalado por mditiples es-
tudios, se deduce que la suplementacién con hierro
durante el embarazo previene la disminucion del hie-
rro sérico, ¢l aumento de la TIBC y de la disminucion
del porcentaje de saturacion;de fa transferrina.

Las diversas investigaciones sugieren que una defi-
ciencia de hierro en el embarazo se puede diagnosti-
car cuanda; a) los valores dé hierro sérico en ayunas,
en ausencia de infeccion urinaria aguda o de otro pro-
ceso cronico, estdn en 50 cg/mi o menos, y b cuando
el TIBC esta por debajo del 16%.

Cinc, Durante el embaraza se observa una progresi-
va disminucion de Jos valores de cinc plasmético a
partir de a 10° semana, restindole capacidad antibac-
teriana al liquido amnidtico,

Cobre. Se ha observado un aumenta progresiva en
los niveles de cobre sérico a partir del sequndo mes de
embarazo. En una serie de estudios se cncontraron va-
jores de cobre relativamente mas bajos en asociacion
con insuficiencia placentaria, muerte intrauterina e
infeccion ovular,

Yodo. En la embarazada, valores por debajo de 40
meg en orina de 24 hs deben sugerir deficiencia de yo-
do. Durante el embarazo hay un aumento en la capa-
cidad de fijacian de fa tiroxina y de la tiroxina total,
mientras que la tiroxina libre muestra valores por de-
bajo de los encontrados en fa no embarazada.

Aparato cardiovascular

Volumen minuto. En la embarazada normal, medi-
do en posicion de decbito, lateral, aumenta de 4,5
|/min, gue es el valor prumed!o normal en una mujer
no embarazada, hasta un méximo de 6 {/min. Este in-
cremento de 1,5 I/min se registra durante las primeras
10 semanas de gestacion, manteniéndose hasta el tér-
mino. Depende del aumento de la frecuencia cardfaca
y del volumen sistdlico.

Frecuencia cardfaca, Puede incrementarse entre 15
y 20 latidos por minuta. Este valor debe ser tomado
con la embarazada en reposo en declbito lateral, en-
tre las contracciones uterinas y fuera del trabajo de
parto. La variacion es amplia| pur la accion de muchos
cstimulos.

Volumen sistdllco. De acuerdo con la citada eleva-
cion del volumen minuta y de la frecuencia cardiaca
materna, la cantidad de sangre expuisada por el cora-
z0n en cada contraccxcn se hallara también aumenta-
da.

Diferencia arteriovenosa de oxigeno. El aumento
del volumen minuto y de laioferta de oxigeno a los
tejidos es proporcionalmente mayor que el aumenta
de su consumo. Este hecho hace que regrese una
mayor cantidad de oxigeno al corazén por la circu-
lacitin venosa, disminuyendo su diferencia arteriove-

naosa.

Presion arterial. Las presiones sistdlica y diastdlica
descienden en la primera mitad de la gestacionen 5a
10 mm Hy. Hacia-el término alcanzan los valores pre~
gravidicos.

Todo ascenso de la presidn sistdlica por encima de
140 mm Hg y/o de fa diastdlica por arriba de 90 mm
Hg debe ser investigado y corregido (aparicidn de to-
xemia o de una enfermedad asociada al embarazo,
cap. 9).

Cuando fos valores de la presion diastdlica y sisto-
lica estan por debajo de 55 y 95 mm Hg, respectiva-
mente, también pueden presentarse complicaciones
fetales.

Durante el trabajo de parto las contracciones
uterinas provocan un ascenso de la presidn arterial
sistémica sistdlica y diastélica {10-12 mm Hg). Este
fenomeno estd ligado al hecho de quc en cada con-
traccion mayor de 25-30 mm Hg de presién amnio-
tica sc expulsan del utcro hasta 250-300 mi de
sangre, lo que incrementa el volumen minuto car-
diaco. Durantc el trabajo de parto se debe realizar la
determinacion de la presion arterial en el intervalo
entre las contracciones uterinas y, si la embarazada
esta acostada, en decbito lateral. Las contracciones,
asl coma la posicion de fa madre, el tipo de mangui-
ta que se utiliza, las condiciones emocionales dc la
gestante y el error de medida por parte def mismo
observador o entre distintos obscrvadores son algu-
nos de los factores que influyen marcadamente cn la
medicidn. Es por ello que el registra de la presion ar-
terial durante el control prenatal debe estar estan-
darizado. La medicion ha de realizarse luego de 15
minutos de reposc previo y con la paciente en posi~
cion sentada.

Reslstencia periférica. La resistencia al flujo sangui-
nea, que se calcula a partir del volumen minuta y de
la presion arterial media, se encuentra disminuida

Presion venosa. La presion en las venas yugula-
res, brazo y auricula derecha no se modifica en nin-
gun momento de la gestacién, En cambia, la presidn
venosa de Jos miembros inferiores sufre un progre-
sivo y significativo aumento, hecha que indica la
existencia de una obstruccién, Las causas de ésta
son: 1) la compresion meednica que ejerce el (tero,
a partir de la 17* semana, sobre las venas iliacas y
cava inferior; 2) la presion que ejerce la cabeza fe-
tal sobre las venas iliacas fuego de la 32*-34* sema-
na; 3) la constriccion que puede sufrir la vena cava
en cl punto en que atraviesa el hiato diafragmatico,
por la totsion gue experimenta cf higado durante el
embarazo, y 4) la obstruccion hidrodindmica produ-
cida en la vena cava inferior por cl permanente de-
saglie de una cantidad importante de sangre
provenicente del Gtera.

Esta compresidn que soportan las venas iliacas y Ia
cava inferior puede provocar, en algunas embarazadas
del (itima trimestre, una disminucion en el retorno de fa

sangre venosa al corazon derecho, con la consecuente
caida de! gasto cardiaco y de la presion arterial sistémi-
ca, en especial en la posician de dectibito supino (cap. 9),

El citado aumento dc la presidn venosa registrado
por debajo del dtero, junto con la posible accién de la
progesterona, es el responsable de la aparicion o agra-
vamiento durante el embarazo de las varices de las
piernas, de la vulva y de las paredes vaginales, asi co-
mo de la formacion de hemorroides. También ei fre-
cuente edema simple de los miembros inferiores, en
ausencia de toxemia, tiene en parte su origen en el au-
mento de la presion intravascular.

Corazodn. Ef volumen cardiaco aumenta progresiva-~
mente a partir de la 14° semana, para estabilizarse en
la 36° semana, época en gque se registra un incremen-
to promedio de 75 ml. Un mes después del parto re-
torna a sus valores iniciales.

Coincidentemente con estos datos, el tamario de la
sombra radiogrdfica del corazon también aumenta,
pero no se hipertrofian sus fibras musculares.

Al final de la gestacidn se desplaza hacia arriba y
hacia adelante, por la elevacion del diafragma. Junto
con el incremento de su tamano, esto hace que el la-
tido de la punta se palpe en el 4? espacio intercostal,
fuera de la linea mamilar.

La auscultacién puede revelar en algunas emba-
razadas narmales soplos funcionales. Generalmente
se trata de un soplo sistdlico en la base que se pue-
de asociar con la aparicion de un refuerzo del se-
gundo tono y desdoblamiento del segundo tono
mitral. La semejanza de estos soplos con los orgédni-
cos tiende a hacer sospechar la existencia de cardio-
patias de grado leve, por lo que el desconocimiento
de su exacta naturajeza induce a serias confusiones.
Estos soplos funcionales y transitorios se atribuyen a
la suma de varios factores: 1) la acodadura de los
grandes vasos de |a base del corazon al desplazarse,
y 2} el aumento de la turbulencia de la sangre, oca-
sionado, a su vez, por la desviacién de la corriente
sanguinea debida al desplazamiento del corazén, por
la disminucion de la viscosidad de la sangre a causa
de la hemodilucion y por ef aumento de la velacidad
circulatoria,

Es importante sefialar que todas estas modificacio-
nes no van acompafiadas de ninguna alteracion orgd-
nica y mucho menos de insuficiencia funcional, Por el
contrario, la capacidad funcional aumenta en forma
fisiologica, en respuesta a las necesidades hemodina-
micas del utero y de la placenta.

Electrocardiograma. En algunas embarazadas nor-
males se observa una desviacion de 15 como prome-
dio del eje eléctrico del corazon hacia la izquierda,
debido a su cambio de pasicion. En fa derivacion i, Ia
onda Tse puede aplanar o hacer negativa y el segmen-
to 57, aunque raras veces, puede estar deprimido. Tam-
bién se puede comprobar bajo voltaje QRS y ondas Q
profundas.
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Aparato respiratorio

Durante el embarazo, el mayor requerimiento de
oxlgeno, determinado por el feto, provoca cambios
respiratorios significativos.

En fa fisiologia de la respiracidn se describen cua-
tro “volumenes” {fig. 4-2}: aj el volumen de aire co-
rriente; b) el volumen inspiratorio de reserva; ¢ el
volumen espiratorio de reserva, y d) el volumen resi-
dual; y cuatro capacidades: a) la capacidad pulmonar
total; b] la capacidad vital; c] la capacidad inspirato-
ria, y d) la capacidad funcional residual.

En la funcién pulmonar, ef valor mas importante es
el de la ventilacion alveolar, que corresponde aproxi-
madamente al volumen del aire corriente menos el vo-
lumen del espacio muerto anatdmico (trdquea y arbol
bronguial). Este representa el aire que se pone en con-
tacto con los alvéolos, es decir, donde la sangre basi-
camente adquiere oxigeno y desprende anhldrido
carbdnico.

Durante el embarazo, en especial después de la 20
semana, aumenta el volumen minuto respiratorio v,
par lo tanto, la ventilacidn alveolar. Este incremento se
debe a un mayar volumen de aire corriente, con esca-
s0 o nulo dumento de la frecuencia respiratoris {fig. 4-
2). La capacidad vital no se modifica, si bien existe una
redistribucidn de sus componentes: la capacidad inspi-
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Fig. 4-2 Componentes de! volumen pulmonar en e embarazo
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ratoria aumenta a expensas de la reserva espiratoria,
de manera que el pulmdn se halla mas colapsado al
término de la espiracion normal, El volumen residual y
el volumen pulmonar total estdn reducidos (fig. 4-2).

Durante el embarazo aumenta el consumo de ox{-
geno en un 20%, aungue proporcionalmente es menor
que el aumento de su oferta, que asciende hasta un 60
a 65%, debido al incrementa del volumen minuto res-
piratorio sumado a otros cambios hemadindmicos. De
esta forma se produce una considerable hiperventila~
cidn que muchas veces hace que la embarazada tome
conciencia de la necesidad de respirar, hecho que po-
demos calificar como una seudodisnea. Este sintoma
no sc refaciona necesariamente con el ejercicio y, de
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Fig. 4-3. Esquemas de la cvalucidn def flujo plasmdtico renal, de
Ia velocidad de filtracién glomerular y de [a fraccidn de filtracidn
durante el embaraza. (Segln Sala)

manera paraddjica, puede aparecer mientras [a emba-
razada se encuentra sentada, y no, en cambio, mien-
tras esta de pie. Por ofra parte, no se puede hablar de
disnea del embarazo, ya que se ha comprobado que la
resistencia a la respiracion se hace menor durante el
misma.

También la hiperventilacion del enbarazo hace yue
la concentracion alveolar de anhidrido carbonico sea
mas baja que en la mujer embarazada. La pCO, alveo-
lar, que es de 37 a 40 mm Hg en la mujer no embara-
zada, desciende hasta 31 mm Hg en las Gltimas
semanas de la gestacion. La progesterona participa en
la disminucién de la pC0, alveofar.

En cuanto al tipo respiratorio, predomina el tipo
costal sabre el abdominal.

Aparato urinario

Rifidn. Su estructura histologica no se modifica con
respecto a la de la no embarazada.

Funcionalmente, desde las primcras semanas dc
embaraza se observa aumento del flujo sanguinea y
de! flujo plasmético rcnal (alrededor de 300 mi y 200
ml, alcanzando hasta 1400 y 800 mi/min, respectiva-
mentc). No hay acuerdo sobre su evolucion ulterior.
Algunos han descrito que se mantienen elevados has-
ta el final del embarazo; otros hallaron un descenso
hacia las Gitimas semanas, alcanzado valores similares
a los de las mujeres no gravidas (fig. 4-3). Los aumen-
tos de flujo plasmatico y sanguineo podrian deberse,
al menos en parte, al incremento del volumen minuto
cardiaco y del volumen sanguineo y plasmatico circu-
lante, mientras que la disminucion posterior estaria
relacionada con la obstruccian del arbol urinario y de
la vena cava inferior.

La velocidad de filtracion glomerular aumenta hasta
140 mi/min en fas primeras semanas de embarazo; tam-
poco hay coincidencia sobre su evolucion uiterior, es de-
cir, si se mantiene elevada hasta cof final del embarazo o
si desciende hasta los valores de las no gestantes {fig. 4-
3). Se ignoran las razoncs del aumento; podria estar en
parte relacionado con la disminucion de la presion on-
cotica de las proteinas plasmaticas, fo que determinaria
una elevacion de la presion efectiva de filtracion, o can
{a somatomamotrofina coridnica, que por su efecto me-
tabolico incrementarla la funcion renal.

La fraccion de filtracion aumenta progresivamente
durante todo el embarazo, alcanzando valares maxi-
mos de alrededor de 0,25 hacia el final {fig. 4-3).

La filtracion de sodjo y agua al principio del emba-
razo se eleva pero luego disminuye progresivamente
hasta alcanzar valores muy por debajo de lo normal
‘hacia el final. La filtracion de glucosa, aminodcidos
(especialmente histidina), yodo y dcido félico aumen-
ta. También se incrementa la depuraciin de urea, crea-
tinina y acido drico.

La excrecidn tubular, estudiada mediante radiorre-
nograma isotapico con paraaminchipurato marcado, es
normal en dectibito lateral, pero disminuye en el dor-
sal; la variacion se atribuyc a la obstruccion urinaria

La reabsorcion tubular de sodio, agua y glucosa au-
menta, pero si existe un buen equilibrio glomerulotu-
bular la eliminacién final de estas sustancias no
alcanza fimites pataldgicos. En los casos de desequili-
bria pueden aparccer glucosuria o edemas.

La funcidn renal varia de acuerdo con la posicion
que adopte la cmbarazada. Ya mencioiamos el cfecto
que tiene sobre fa excrecién tubular; por su parte, /a
velocidad de filtracion glomerular y el flujo plasmati-
co y sanguineo renal son menores en decibito dorsal
y en posicidn de pie (ortostdtica) que en dectbito la-
teral. Ello obedece a dos circunstancias: a) en posicion
dorsal o de pie los uréteres se encuentran obstruidos
por la compresién quc ejerce el Gtero aumentado de
tamario, y b) el atero, en aquellas pasiciones, también
comprime y obstruye fa vena cava inferior, efccto que
no se pbserva en el declbito lateral; elfo condiciona
una rémora circulatoria en el territorio venoso de los
miembros inferiores, con disminucion del volumen cir-
culante y del volumen minuto cardiaco, lo cual, a su
vez, justifica el descenso del flujo plasmatico renal y
de |a velocidad de filtracién glomerular, La disminu-
cion del volumen circulante determina también un
aumento en la secrecidn de aldosterona y, por consi-
guiente, un incremento en la reabsorcion tubular de
sodio y agua, lo que favorece la aparicion dc edemas,

Uréteres, Anatomicamente se observan dilatacion,
acodaduras y desplazamiento lateral por encima del
estrecho superior, sin existir modificaciones en el uré-
ter pelviano. Estos cambios son bilaterales, pero mnds
acentuados del lado derecho, y aparecen generalmen-
te después de la 19? scmana. Se deben a una obstruc-
cion producida por compresion ureteral contra el
estrecho superior de la pelvis por el Utero aumentado
de volumen. Del lado izquierdo el uréter se encuentra
parcialmente protegido de la compresion por el stg~
moide.

En las modificaciones anatdmicas podria mtervpmr
la disminucidn del tono muscular ureteral por accidn
de los altos niveles circulantes de progesterona,-

La observacién histoldgica demuestra hiperplasia e
hipertrofia del tejido muscular, mds evidente en el
uréter pelviano y en la capa de Waldeyer. Aumenta el
tejido coneclivo, y hay edema y congestidn. Es posible
que estos cambios se deban a los efcctos de los estro~
genos y de la progesterona.

Desde el punto de vista funcional, los uréteres no
modifican su frecuencia contréctil. La amplitud de las
contracciones desciende sélo en zonas muy cercanas a
la vEjiga, en las cuales la disminucion es a veces tan
acentuada que los uréteres presentan abolicién com-
pleta de su peristaltismo (fig. 4-4). Se ignora la razén
de este hecha.
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Fig. 4-4. Registros de la presion intraureteral a 15 y 5 cm de altura
respecto de la unidn ureterovesical en no embarazadas y
embarazadas a distintas edades de gestacion. La frecuencia contractif
no se modifica. La presién media contrdctil no cambia a 15 cm, pero
a 5 cm disminuye a veces tan marcadamente que e urétcr no se
contrae {cuarto registro de la derecha). €l tono a 15 am no 56 modi-
fica al principlo del embarazo {segundo registro de fa xzquwerda) pero
a partir de la mitad de [a gestacion comienza un aumento (tercer
registro) que se hace mds pronunclado al final {cuarto registro), A 5
on e tono no se modifica. (Segin Sala y Rubi)

El'tono ureteral aumenta por encima del estrecho
superior a partir de {a 19* semana, aproximadamente;
no se madifica por debajo de esc nivel. El incremento
del tono obedece a la obstruccidn {fig. 4-4),

Vejiga, Anatémicamente se observa elongacion y
ensanchaimiento de la base del-trlgono, con los mea-
tos ureterales muy separados, edematosos y congestj-
vas. £l piso de la vejiga presenta una pronunciada
saculacion, lo que da jugar a la existencia de orina re-
sidual después de la miccidn. Se observa congesticn
submucosa y, sobre todo al final del embarazo, com-
presion por el Utero y la prescntacion. Estos factores
pueden producir hematuria, incontinencia funcional
de orina y polaguiuria, sintomas quc, por lo tanto, no
poseen caracter patoldgico cuando aparecen aislada-
mente durante el embarazo normal.

En el tercer trimestre de la gestacion alrededor del
3% de las embarazadas tienen reflujo vesicoureteral
durante fa'miccion. Este es causada por la falta de
elasticidad del uréter intramural como consecuencia
del edema y del aumento del tejido conectivo que im-
pide una adecuada oclusién en dicha parcidn intrapa- |
rietal. £l reflujo también puede obedecer a la
disminucién de la peristalsis del uréter inferior, que
impide el contrabalanceo de las presiones vesicales
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durante la miccian. Esta alteracion facilita el ascenso
de gérmenes hacia los uréteres y el rifién (cap. 9).

Orina. La diuresis disminuye progresivamente dus
rante todo el embarazo. Los valores a las 40 semanas
se cneuentran por debajo de lo normal en relacion con
las no gravidas, sin sobrepasar los 1000 ml. Al igual
que lo que ocurre con otros fendmenos, fa diuresis es
menor de pie y en dectbito dorsal que en el lateral,
debido probablemente a la obstruccién ureteral y, so-
bre todo, a las modificaciones hemodindmicas renales
que se producen como consecuencia de la obstruccion
de la vena cava inferior, asi como también al hiperal-
dosteronismo desencadenado por fa posicion erecta.
 ladiuresis nocturna es mayor que la diurna; en ello
podria influir la posicion de la embarazada. Cuando
ésta se acuesta y permanece fundamentaimente en
posicidn lateral, se reabsorben Jos edemas y aumenta
la diuresis, ?

La densidad urinaria disminuye. La glucosuria es re«
lativamente frecuente, debido a que el aumento de la
filtracion no siempre se encuentra balanceado por un
incremento similar de fa reabsorcion. Debe distinguir-
se de la lactosuria, también muy frecuente durante el
embarazo. Es dablc hallar proteinuria de hasta 0,5 g/l
en la orina de 24 h en embarazadas sin patologfa, aun-
que se discute si eflo puede; ser considerado normal,
Aumentan los aininodcidos (especialmente histidina) y
la creatinina. Los cloruros disminuyen, sobre todo si se
observa tendencia a la formacion de edemas. Descien-
den la urea y el nitrdgeno no proteico, y puede au-
mentar la urobilina, Frecuentemente se efiminan sales
biliares,

El sedimento urinario no se modifica s:gmf icativa-
mente, encontrdndose el recuento de Addis dentro de
los limites normales. En un 2,a 10% de las embaraza-
das se observa bacteriuria asintomatica de mas de
100.000 colonias por ml de orina {cap. 9},

Pruebas funcionales. A pesar de los mitiples cam-
bios que experimenta la funcion renal, fas pruebas de
funcionalidad son normales, Cualquier alteracion que
pucda observarse debe ser admitida como patologica
y sugiere [a existencia de cnfermedad renal,

Aparato digestivo

Los numerosos trastornos del aparato digestivo que
se observan durante el embarazo abarcan tanto su es-
fera morfoldgica como su esfera funcional.

" Son frecuentes la tumefaccidn e hiperemia’de las
encfas [por hipovitaminosis C), /as adantalglas y las
caries dentarias {por el metabolismo alterado del cal-
cio); en el eséfago se ha descrito acortamiento; en el
estdmago hay dilatacion del cardlas y del piloro con
atonia.

El intestino es rechazado hacia el diafragma, lo que
trae variadas modificaciones topograficas que suscitan

dificultades diagndsticas (especialmente para el ciego y
el apéndice, por lo que la sensibilidad de este dltimo
debe ser investigada mas arriba y atras que lo habi-
tual); /la mucosa rectal es rojo oscura, con acentuacion
de los pliegues, y son frecuentes las hemorroides, cuyo
mecanisme de produccion es el de las vérices en gene-
ral. Se presenta casi habitualmente constipacidn, que
se acentla en las que con anterioridad la padecian; los
factores mecdnicos la explican para el final del emba-
razo, pero por lo comun actta la estasis intestinal por
difatacion y paresia, asi como los frecuentes trastornas
del peristaitismo de orden neuroendocrino.

Los hdbitos alimentarios sufren modlﬁcaciones
cualitativas. Frecuentemente aparecen deseos impe-
riosos de comer determinados alimentos. El apetito
puede aumentar y en algunos casos decrecer especial-
mente al principio del embarazo {época de los vami-
tos) y sobre el final {ansiedad o miedo por el parto}.
Las nduseasy los vdmitos, sobre todo matutinas (pitui-
tas), son habituales al principio, para desaparecer es-
pontdneamentc después del tercer mes: su origen
debe buscarse en los trastornos neurosimpaticos y psi-
quicos de la gravidez. Con alguna frecuencia aparece
sialorrea (ptialismo), especialmente en las vagotdnicas,
sustituida a veces por sequedad en las simpaticotani-
cas; la sialorrea se presenta en algunas oportunidades
con gran intensidad.

Anexos del aparato digestivo

Higado. A partir de la sequnda mitad de la gesta-
cion esta rechazado hacia el diafragma y ligeramente
rotado a la derecha. La biopsia hepdtica es normal en
el embarazo sin patologia conocida, Los cambios his-
tolégicos que se pueden presentar no son espeelficos
del embarazo y solo reflejan la sobreactividad funcio-
nal a la cual estd sometido el drgano (agrandamiento
de fas células hepaticas, infiltrados linfocitarios poco
pronunciados en los espacios porta, vacuolas grasas e
hinchazdn de las células de von Kupffer). En cuanto a
las pruebas funcionales, la reaccion de Hanger es po-
sitiva en casi el 50% de las embarazadas; la flocula-
cion de la cefalina y la turbiedad del timol pueden
estar aumentadas.

. En cuanto a la funcidn biligenética, la madre estd
encargada dc la trasformacion de la bilirrubina fetal
resultante de ia normal destruccion de fos eritrocitos.
Desde la 17* semana esta bilirrubina libre pasa por via
trasplacentaria a la circulacion materna, ya que ef fe-
to inmaduro carece de enzimas para conjugarla. Ei
metabolismo de la bilirrubina en la madre est altera~
do tanto en su conjugacién como en su excrecion, Ef
aumento de los estrogenos durapte el embarazo inhi-
be la glucuroniltransferasa y difeulta fa conjugacion.
Es nds, la excrecion de la bilirrubina conjugada se ve
entorpecida en el dltimo trimestre de la gravidez. Pe-

ro ambas perturbaciones no producen inconvenientes,
ya que el higado puede soportar un incremento de bi-
lirrubina cuatro veces mayor que el normal sin que so-
brevenga ictericia.

La funcidn colesterinica se acrecienta y aumenta el
colesterol de la sangre; /a actividad antitéxica se ele-
va, y representa uno de los factores de neutralizacion
para los toxicos de origen maternofetal; la funcidn he-
molitica se intcnsifica, con liberacion de hierro e in-
cremento de las reservas del mismo para las
necesidades maternofetales; por titimo, aumentan en
sus tejidos las reservas de vitaminas (A y D), asl como
de magnesio, cobre, cabalto, etcétera.

Vesicula biliar. Presenta atonia y distensién acen-
tuadas, asi como espasmo del esfinter de Oddi, lo que
explica ciertas dificultades en la expulsién de la bilis y
la tendencia hacia la exclusidn vesicular durante el
embarazo. En los factores sefialados y en fa hipercoles-
terinemia encuentra su explicacion la mayor frecuen-
cia de Ia litiasis biliar.

Péncreas. En lo que concierne a su funcidn externa,
existe acuerdo general en que, mientras la actividad
amilolitica no se altera, las propiedades proteoliticas y
lipoliticas sufren una ligera merma.

La funcién endocrina o insulinica, en cambio, pro~
duce un manifiesto desarrollo de los islotes de Langer-
hans, lo que caincide con una ligera hipersecrecion de
insulina. No obstante, son conocidas ciertas manifes-
taciones ocasionales indicativas de hipoactividad insu-~
linica {glucosuria, diabetes verdadera), pero ellas
acusan mas bien la desviacion de los otros factores de
actividad concomitante en el metabolismo de los hi-
dratos de carbono {descenso. del umbral renal para la
glucosa, hipersecrecion de hormonas adrenocortico-
tropica, somatotrdpica y glucocorticoides, adrenalina,
ete.).

Sistema nervioso

La influencia del embarazo en la aparicion de tras-
tornos nerviosos es manifiesta e indudable. Son he-
chos bien conocidos tanto el insomnio como la
acentuacion del suefio; las neuralgias, las cefaleas, las
odontalgias y Ia ciatica; las parestesias y los calambres;
los vértigos y las lipotimias, etcétera.

Sistema neurovegetativo. La mayor jnfluencia se
advierte en este sistema, en el que se observa una in-
dudable inestabilidad y desequilibrio, demostrable en
cualquiera de sus componentes.

Son frecuentes los trastornos vagotdnicos transito-
rios {bradicardias, arritmias respiratorias, hipotensio-
nes lcves y pasajeras y trastornos digestivos). Los
trastornos simpaticoténicos se producen con menor
frecuencia {taquicardia e hipertension pasajeras, etc.),
También se suelen observar en forma alternativa cam-
bios bruscos en la coloracion y en la temperatura de
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las cxtremidades y en la cara, diarreas seguidas de
constipacign, etcétera,

Modificaciones psiquicas. Son notorios los cambios
de caracter de las mujeres embarazadas, donde no s~
lo influye la gravidez, sino también otras numerosas
circunstancias derivadas de este estado (concernientes
a la salud, econdmicas, sociales, la preocupacion de fas
mujeres solteras, etc.).

La influencia cs mayor en las incstables, en las que
se acentuan los cuadros preexistentes hasta llegar, ex-
cepcionalmente, al terreno de las psicosis. Determina-~
dos grados de amnesia se presentan raramente.

Electroencefalograma. Es importante saber que, aun
en mujeres sanas y con embarazo absolutamente normal,
este trazado puede alterarse, presentando modificaciones
que recuerdan a las que se observan en la epilepsia,

En los trazados se puede comprobar disminucién de
la actividad bioeléctrica del cerebro, depresion def rit~
mo y existencia de ritmo . Este conocimiento es im-
portante para interpretar las crisis convulsivas del
embarazo.

Organos de los sentidos

Vista, El aparato ocular presenta alteraciones en
pocas oportunidades. Puede haber hipersecrecion la-
crimal, disminucion de la tensién ocular y ligero as-
censo de la tension de la arteria central dc fa rctina, £
fondo de ojo es normal, por lo cual toda alteracion del
mismo es sospechosa de alguna patologfa.

Funcionalmente se puede presentar fatiga visual
por trastornos de la acomodacion, acentuacion de los
trastornos de refraccion, especialmente aumento de la
miopia, y mas excepcionalmente hemianopsia bitem-
poral, asi como paresias musculares y amaurosis tran-
sitorias.

La mayorla de estas alteraciones deben despertar
sospechas en el sentido de un origen patoldgico de las
mismas (hipertrofia de la hipéfisis, hipertension indu-
cida por el embarazo, ete).

Audicidén. Con alguna frecuencia se observa dismi-
nucion de la agudeza auditiva (por esclerosis del tim-
pano y depdsitos calcireos), ademds de ser muy
comtn la agravacidn dc los trastornos preexistentes.

Gusto. La sensibilidad gustativa se altera con fre-
cuencia y con intensidades variables para los distintos
tipos de sabores {amargos, dulces, salados, etc.), lo que
conduce a las perturbaciones caprichosas y groseras
de la alimentacidn,

Olfato. Son muy habituales os trastornos funcio-
nalcs en el sentido de una hipersensibilidad de recha-
zo (no  preexistente) para determinados olores
{perfumes, cigarrillo, cocina), la que a veces es reem-
plazada por una disminucian de la agudeza (hiposmia)

como consecuencia de la congestion y tumefaccion de

la mucosa.

S
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Sistema endocrino

La placenta participa activamente en fa produccion
y secrecion de hormonas. Algunas de ellas son de na-
turaleza proteica, como la gonadotrofina coridnica
{hCG) con accidn bioldgica estimulante de [a esteroi-
deogénesis por el cuerpo luteo, que es el encargado de
la biosintesis de progesterona; cs imprescindible para
mantener la gestacion durante el periodo inicial, ya
que después de la sexta semana la progesterona es
biosintetizada principalmente por la placenta, la cual,
a diferencia del cuerpo liteo, tiene escasa actividad
del sistema enzimatico 17a-hidroxilante, observando-
se una disminucidn de la produccion de 17a-hidroxi-
progesterona. La hCG también actda estimulando la
proliferacion de las céluias de Leydig en el testiculo
fetal, con la consiguiente produccion de andrégenos
y participacion indirecta en la diferenciacion del fe-
to masculino. Controla la biosintesis fetal de dehi-
droepiandrosterona {(DHEA), apartanda el precursor de
la biosintesis de estragenos a cargo de la placenta. Re-
gula la actividad de la suprarrenal fetal y ejerce accidn
estimulante sobre la tiroides, similar a la de la tirotro-
fina hipafisaria pero con una potencia mucho menor.

Hormonas proteicas. La hormona lactdgeno-pla-
centaria (hPL), somatomamotrofina coridnica (hCS) o
somatotrofina coridnica, presenta una estructura mo=
lecular muy semejante a la de fa somatotrofina hipo-
fisaria y una actividad del 3% de la de ésta. Puede
estimular la produccion de somatomedina y, por ac-
tidn de ésta sobre los receptores placentarios especifi-
cos, contribuir a la regulacion dc la disponibilidad de
sustrato para el feto en crecimiento.

La hPL es producida por el sinciciotrofoblasto. No
pasa facilmente al feto y sus valores en liquido amnio~
tico son bajos, aunque guardan paralelismo con los
maternos. Puede detectarse a partir de los 20 a 40 dias
luego de la implantacion. El aumento de sus concen-
traciones séricas es proporcional al incremento del pe-
so del feto y de la placenta a partir del tercer mes,
pasando de los 0,5 pg/ml a valores de 6,0 pg/ml a par-
tir de la 35% semana, y presentando concentraciones
estables durante las tres o cuatro Gltimas semanas, Su
vida media es breve, de 15 a 30 minutos, por lo cual
disminuye rapidamente Juego def parto.

Durante los primeros meses del embarazo, junto
con fa hCG, la hPL ejerce una accion luteotréfica. Pre-
senta un importante efecto inmunosupresor. Disminu~
ye la utilizacion materna de la glucosa, que pasa de la
madre al feto aumentando su disponibilidad y asegu-
rando la nutricion de éste en los periodos de ayuno.
Incrementa la utitizacion de la glucosa y disminuye la
gluconeogénesis. Tiene accidn antiinsulinica contribu-
yendo al efecto diabetogénico del embarazo, Aumen-
ta la movilizacion materna dc lipidos con incremento
de dcidos grasos libres, que pueden cubrir las necesi-
dades energéticas del feto e inhibir las reacciones en-

~

zimdticas necesarias para la giucdlisis. El ritmo acele-
rado de ésta aumenta los acidos grasos libres y los tri-
glicéridos séricos, permitiendo su pasaje al higado
para la gluconeogénesis y facilitando la disponibilidad
de glucosa. Durante la lipogénesis estimula el creci-
miento y la diferenciacion mamaria fetal. Junto con la
prolactina interviene en su regulacion hidrica. En los
cstados clinicos acompafiados de aumento de fa masa
placentaria, como el embarazo multiple, la eritroblas-
tosis y la diabetes mellitus no controlada, las concen-
traciones séricas de hPL son mayores. Su cstudio tiene
escaso valor en esta patologia, En la preeclampsia dis-
minuye en modo proporcional a la reduccion del ta-
mafio placentario.

Otras protelnas, Una serie de protcinas especificas
de la gestacion, también producidas por el tejido tro-
foblastico, como la B-glucoproteina, que aparcce en-
tre los 1By 23 dias lucgo de la ovulacidn y fa prolelna
sérica A, detectada entre la séptima y octava semana
y que alcanza los mayores niveles cerca del parto, no
son Utiles para fines de diagndstico. Actualmente, no
obstante, |a intensa actividad dcsarroliada en la bus-
queda de protelnas ligadas a la placenta abre una es-
peranza en cuanto a la aplicacion diagndstica de estos
elementos.

Gonadotrofina coridnica humana (hCB). La hCG, v
mas especificamentc su subunidad beta (3-hCG), con-
tintia siendo ¢l marcador de mayor importancia y di-
fusion para el diagndstico temprano del embarazo y
para establecer el prondstico de posibles anormalida-
des en el curso de la gestacian.

La hCG es una glucoproteina producida primero por
las células trofoblasticas def blastocisto en desarrollo y
luego por las sinciciotrofobldsticas de la placenta. Es-
tructuratmente es semejante a fa hormona luteinizan-

e {LH), la foliculoestimulante (FSH) y la tiratrofica
(TSH), todas ellas glucoproteinas polipeptidicas secre-
tadas por la hipafisis. Consta de dos subunidades bio-
logicamente inactivas diferentes, no unidas en forma
covalente, que pueden separarse y volver a combi-
narse para formar la hormona activa; la subunidad «
presenta un alto grado de homologia estructural con
la misma subunidad de LH, de FSH y de TSH, mientras
que ia subunidad B difiere en la secuencia de ami-
nodcidos. La P-hCG presenta un péptido de 30 ami-
nodcidos can un grupo carboxilo terminal que es
caracteristico de ella, confiriéndole su especificidad
hormonal cn {a placenta y su diferencia inmunoquimi-
ca con la LH, la FSH y la TSH. Ambas subunidades, por
ser glucoproteinas, estdn unidas a las cadenas latera-
les de hidratos de carbono, entrc cllas el acido sidlico,
la fucosa y otros.

Desde el punto de vista inmunogulmico, inhibe la
respuesta a las cltohemoaglutininas, pudiendo ser su
secrecion la eausa por la cual la implantacion del blas-
tocito no es rechazada inmunoldgicamente, Es produ-
cida por las células trofoblasticas uno o dos dias luego

de la implantacion dcl blastocito. A las 24 horas la
concentracién alcanza o supera las & mUi/ml, siendo
en la actualidad el parametro mds precoz para deter-
minar la gestacion, Esta se confirma repitiendo el do-
saje en nueva muestra con un intervalo minimo de 48
haras. El incremento durante el primer trimestre del
embarazo se correlaciona can el aumento de las célu-
las trofobldsticas. Esto ocurre tanto en la gestacion es-
pontdnea coma en la fertilizacion in vitro y en la
trasferencia de embrion, aunque en esta ultima puede
observarse una demora de 2 a 3 dfas en el incremento
inicial de la p-hCG con respecto al perfodo de gesta-
cion.

El radioinmunoanalisis (RIA), las técnicas inmuno-
rradiométricas {IRMA) y los métadas inmunoenzimati-
cos (ELISA), que tienen una sensibilidad de alrededor
de las 0,5 mUi/m| de suero, con alto grado de especi-
ficidad, permiten detectar precozmente la gestacidn
uno a dos dias luego de la implantacian. Los valores dc
las concentraciones séricas se modifican con la edad
gestacional {véase cuadro 5-3). Alcanzan la concen-
tracion maxima a los dos meses. Es importantisima su
determinacion en el seguimicnto de la enfermedad
trofobldstica como en la regulacion de distintos carci-
namas productores de hCG,

Su determinacién es de valor para el diagndstico
precoz y el seguimiento del embarazo ectdpico v la
amenaza de aborto. De acuerdo con lo descrito en el
embarazo ectdpico y en la amenaza de aborto, una se-
gunda determinacian, por fo menos con 48 horas de
diferencia y la utilizacién def "doubling time” (DT) {que
relaciona el incremento exponcncial de las concentra-
ciones de B-hCG durante el primer mes de gestacion
con el DT del niimero de células trofobldsticas), au-
menta el valor predictivo en el embarazo ectdpico y la
amenaza de aborto a un 80% para fa prueba positiva
y un 90% para la negativa.

Otro pardmetro para mejorar la prediccion en el em-
baraza ectdpico y la amenaza de abarta es el puntaje de
Lindblom, que relaciona los dos primeros valores de la
determinacién de B-hCG, por lo menos con 48 horas de
diferencia entre ellos; utilizando esta prueba, el valor
predictivo para la prueba positiva se eleva al 90%, y al
100% para la negativa. Dos 0 mds concentraciones sé-
ricas de P-hCG por debajo del 90% de los limites de
confianza a partir de los 14 dfas del pico avulatario per-
miten sospechar una anormalidad severa.

En los tumores trafoblasticos, como se menciona en
el eapitulo sobre mola hidatiforme, los incrementos en
fas concentraciones de B-hCG son variables, llegando
a superar ampliamente en diez o mas veces el valor
basal correspondiente a la edad gestacional. Luego de
producido el aborto molar debe realizarse un segui-
miento seriada.

Tirotrofina coriénica, Cama su nombre o indica, la
tirotrofina corionica es producida por fa placenta y sus
propiedades bioldgicas son semejantes a las de la tiro-
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trofina hipofisaria, ejercicndo una accion estimulante
sobre [a tiroides durante el curso del embarazo. A ella
se atribuyc el.incremento del volumen tiroideo y de fas
concentraciones de hormonas tiroideas caracteristico
det embarazo. No se conoce que pueda conducir ai hi-
pertiroidismo. Su estructura quimica es diferente a la
de la tirotrofina hipofisaria y no comparte la subuni-
dad ¢ Inmunaldgicamente es mds semejante a la tiro-
trofina bovina que a la humana.

Corticotrofina placentaria. Esta hormona, produci-
da por la placenta humana, serfa fa responsable del in-
cremento del crecimiento de la suprarrenal y de la
secrecion de cortisol, fundamentalmente de su frac-
cion libre, y de otros csteroides adrenales, que aparen-
temente no son pasibles de supresian por accion de la
dexametasona. Podrla intervenir en la regulacion de la
esteroidogénesis fetoplacentaria.

Hormonas no placentarlas, La liberacion de B-lipo-
trofina {B-LPH} por la pituitaria se lleva a cabo conco-
mitantemente con la de adrenacorticotrofina (ACTH),
y sus nivcles en plasma matcrno aumentan progresi-"
vamente durante la gestacion pero disminuyen gra-
dualmente después de la 24° semana.

La endorfina (B-EP) también es liberada por la hi-
p6fisis materna, siendo normal durante la gestacion
pero aumentando en las proximidades del parto. Es
posible que los niveles de B-endorfina en el.liquido
amnidtico deriven al menos parcialmente de la sinte-
sis placentaria. -

La prolactina se encuentra en la pituitaria aproxi-
madamente en la 107 semana de la gestacion y au-
menta cn el plasma materno y fetal durante fa Oltima
mitad de Ja gestacion hasta el parto, En la 34* sema-
na, cuando se acelera el crecimiento fetal, sus niveles
plasmaticos estdn muy aumentados, En fa adrenal del
feto se demostraron receptores especificos para ella.

Hormonas esterofdeas, L integracion fisioldgica de la
madre, el feto y la placenta, flamada unidad fetoplacen-
taria, origina una pauta hormonal propia, capaz de ob-
viar carencias de los sistemas enzimaticos de la placenta
o de! feto que son imprescindibles para completar la bio-
sintesis de corticoides, progesterona, estrogenos y an-
drdgenos. Estos son necesarios para ef curso normal de
la gestacion. Todas fas hormonas esteroideas con estruc-
tura quimica ciclopentano-perhidrofenantreno son sin-
tetizadas a partir del calesterol, cuyas fuentes provienen
de la captacién de las lipoproteinas de baja densidad
{colesterol-LDL). La ruta biosintética estd mediada por
sus receptores, que son activados por la adrenocortico-
trofina hipofisaria {ACTH). E! calesterol, fa pregnenolona
y la progesterona son aportados desde la sangre mater-
na a la placenta, La progesterona, a partir de la 72 sema-
na de embarazo, es producida principalmente por fa
placenta. .

Cortisol. Es el principal glucocorticoide producido
por la adrenal. Su ritmo circadiano parece ser secunda-
rio al del factor hipotalamico liberador de corticotrofi-
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na y la seerecion de ACTH. Esta se halla condicionada
por el ritma actividad-reposo y por factores de estrés.

La trascortina es la prateina que unida al cortisol
protege a los tejidos de los niveles aumentados de es-
ta hormona. En la gestacién, fos niveles de estragenos
circulantes aumentan su concentracidn plasmatica
prolongando la vida media del cortisol y disminuyen-
do su depuracion metabdlica y su remocion hepatica.
Al no disminuir la concentracién de cortisol fibre plas-
mitico, parece ser gue el efecto de los estrdgenos se
ejerce sobre las reacciones enziméticas hepéticas invo-
jucradas en su inactivacion. Incrementa fa excrecién
urinaria de 6-B-hidroxicortisol, implicando un camino
alternativo para el metabolismo del cortisol. En nin-
gtn momento se detectan sintomas clinicos de hiper-
cortisolemia. Los niveles de trascortina aumcntan
progresivamentc a partir de la 10° semana de 3,5 mg%
hasta 7 a 10 mg% en el tercer trimestre, cuando la
concentracién de estradiol alcanza los 130 ng% y la de
estrona excede los 50 ng%.

La progesterana no modifica el valor de produccidn
del cortisol ni de la trascortina, pero ticne una mayor
afinidad por ella que ef cortisal; por este motiva sus
niveles elevados durante el dltimo periodo de gesta-
cidn disminuyen la afinidad del cortisol por la ocupa-
cién del 10% de sus sitios deiunion, neutralizando asf
los efectos de as elevadas concentraciones de trascor-
tina. Durante el embarazo no se modifica la excrecién
urinaria de 17-hidroxicorticoides, habiendo sélo un
aumento pegueno en fa excrecion de metabolitos, co-
mo 6-B-hidrocortisol entre ofros. En los Gitimos meses
de la gestacian el 6-B-hidroxicortisol y los sulfatos es-
tan elevados, y pueden liegar a excretarse con 1a orina
materna. Cerca del parto aumenta la vida media del
cartisol, probablemente debido a una mayor unidn a la
trascortina o a un efecto inducido por los estrogenos
sobre fas enzimas hepaticas que lo trasforman. En las
etapas finales de la gestacion, pequefias dosis de de-
xametasona no modifican fa secrecidn de cortisol.

A partir de la 20* semana, la relacién adrenal fetalf
peso corporal fetal es elevada comparada con la del
adulto. Al término la adrenal fetal pesa 10 g, siendo de
10 a 20 veces mayor que la adulta en refacion con la
masa corporal; luego del nacimiento se reduce por in-
volucian de la zona fetal. Desde la 20° semana de ges-
tacion, la ACTH pituitaria del feto es imprescindible
para que su crecimiento contintie, Los sistemas enzi-
méticos hidroxilantes capaces -de trasformar pregne-
nolona o progesterona en cortisol estan presentes en
Ia adrenal dc! feto. El cortisol plasmatico fetal aumen-
ta de 7 ng/mi a fas 13 semanas, hasta 70 ngfmi en el
fcto de término. Cerca del parto ef feto produce el
75% de su cortisal circulante.

La cortisona fetal provieneide la madre, por la con-
versidn de cortisol a cortisona durante su pasaje a tra-
vés de la placenta, y de la trasformacion fetal del
cortisol, La placenta, como consecuencia de su eleva-

-

da actividad de 11-B-hidroxiesteroide-dehidrogenasa,
realiza ambas trasformaciones.

Fl 60% de los metabolitos fetales del cortisol y Ia
corticosterona contienen grupos hidroxiloen 10 6@, a
diferencia del 2 al 5% hallado en el adulto,

Progesterona. Es secretada por el cuerpo liteo, la
adrenal y el tejido trofobldstico placentario. Hasta fa
Ba. semana ¢! cuerpo liteo es imprescindible para su
produccién, de modo que su extirpacidn provoca el
aborto. A posteriori el tejido trofoblastico placentario
del feto normaimente implantado es el productor
principal, no obstante lo cual la secrecion avérica con-
tintia hasta el parto. En el feto la contribucidn placen-
taria es de 25 a 40 mg/dia, mucho mayor que fa de su
propia adrenal, Durante la gestacion sus valores au-
mentan hasta fos 180 ng/ml, con niveles relativamen-
te constantes durante las 4 a & Gltimas semanas.

El feto metaboliza activamcnte la progesterona,
siendo fundamental su papel como aportc dc sustrato
para biosintesis. Sobre el utero ejerce actividad pro-
gestacional y junto con el estradiol estimula su treci-
miento, Jo madura y lo convierte en endometrio
secretor.

Esirdgenos y andrdgenos. Al comienzo de la gesta-
cion la madre aporta lps andragenos que se utilizan
para la biosintesis de estrogeno. Posteriormente, las
células de Leydig de los testfculos fetales tienen una
alta capacidad esteroidogénica a diferencia de la pla-
centa, la cual debido a su carencia de 17c-hidroxila-
sa, no puede biosintetizarlos, produciendo esteroides
C19 desde la Ba. semana de la gestacidn a partir de
pregnenolona y progesterona, fundamentalmente tes-
tosterona, de la cual depende el desarrollo del fenati-
po masculino y de los conductos de Wolff, La
dihidrotestosterona induce el desarrolio del tubéreulo
urogenital y genital, Los andrégenos inhiben también
la diferenciacién de la vagina. El control de esta este-
roidogénesis depende de la hGG corinica y de la pi-
tuitaria fetal. Las modificaciones androgenicas en
varias situaciones patologicas no son impartantes.

El fugar de conversion de la dehidroepiandrostero-
na a estrona y de la 16ce-hidroxidehidroepiandrostero-
na a estriol es el tejido trofobldstico, con una masa a
términa del 20% del parénquima de la placenta. La
adrenal fetal provee el 90% de precursor para la sin-
tesis placentaria de estriol.

La participacion del feto y de la placenta en la bio-
sintesis esteroidea {unidad fetoplacentaria) se trata en
el capltulo 2, tema Fisiologfa fetal, La placenta como
organo endocrino, fig. 2-25.

En el higado matcrno los estrdgenos se conjugan
con ¢l acido sulflrico y el glucurdnico elimindndose
{uego con la orina. El estriol aumenta en el curso del
embarazo normal alcanzando una excrecion urinaria
de 28 mg/dia al final de la gestacion, [guai sucede con
sus concentraciones plasmaticas, que llegan a 4 ng/ml
al término en el embarazo normal.

Las problemas renales, como la pielanefritis aguda (tal
vez por disminucion de [a depuracidn plasmética de creatini-
na} y la presencia de trastornos intestinales severas, colitis
ulcerativas, diarreas graves y rcsecciones importantes de in-
testino podrian disminuir la excrecion de estriol por Ia inter-
ferencia con la circulacion enterohepdtica. En anomalias
cangénitas fetales del corazdn, del sistema circulatorio y dcl
sistema nervioso central en general disminuye la excrecidn
de estriol. También desciende en aproximadamente un 50%
en el sindrome de Down. Los fetos con anencefalia u otras
causas de hipoplasia adrenal presentan disminucion de la ex-
crecion de estriol, La deficiencia placentaria de sulfatasa se
acompaia asimismo de niveles bajos, tanto piasmaticos co-
ma urinarios. También se utiliza [a medida de las concentra-
ciones plasméticas, fundamentalmente fibre y total. Son
importantes las determinacioncs seriadas y deben comparar-
se na solo con respecto al rango normal sino principaimente
con los valores previos de la paciente. Asi, una excrecion uri-
narfa o una cancentraclon plasmitica que estén dentro del
rango dc normalidad pucden indicar dafio fetal si disminu-
yen significativamente en comparacion con valores anterio-
res de Ia misma paciente.

Las curvas de concentracion de estrona y estradiol
son paralelas y tienden a presentar un aplanamiento
cerca del parto. El ascenso del estriof continda hasta el
momento del parto. La diferencia en su curva puede
deberse a la capacidad del higado y de la adrenal fetal
para formar precursores 16-hidroxilados, como la de-
hidroepiandrosterona. La produccion de estrégenos es
menor a igualdad de edad gestacional cn el retardo
del crecimiento intrauterino.

MODIFICACIONES LOCALES

El aparato genital femenino también se modifica
morfologica y funcionalmente durante fa gestacion.
En la mayoria se verdn predominar los procesos de hi-
pertrofia, hiperplasia, congestion e imbibicidn.

Mamas

Las modificaciones mamarias son precoces, cons-
tantes y numerosas,

El fendmeno mds evidente lo constituye la hiper-
trofia, producida por la hiperplasia glandular, el au-
mento de tejido adiposo, fa hiperemia y la imbibicion
liquida del tejido intersticial; por idénticas razones su
consistencia disminuye y, de turgentes, las mamas se
ponen péndulas, en especial en las multigestas,

A las modificaciones precedentes se suman: apa-
ricion de grietas por la hiperdistension de fa piel; a
nivel def pezon, mayor tension, sensibilidad y capa-~
cidad eréctil; pigmentacion mas o menos intensa del
mismo y de su aréola; produccion de una aréola se-

MODIFICACIONES LOCALES 67

cundaria, de pigmentaeién mas tenue, en |a periferia
de la anterior; aparicion de una sutil red venosa (Ha-
ller) en la superficie periférica de la glandula; exis-
tencia de los tubérculos de Montgomery o de
Morgagni en la aréola primaria constituidos por nu-
dosidades variables en ndmero (15 a 20} e interpre-
tados como glandulas sudoriparas o mamarias
accesorias rudimentarias,

Funcionalmente predomina la secrecion de calos-
tro, tiquido siruposo, incoloro (a veces grisacen), cuya
aparicion es precoz a partir de las primeras semanas,
para persistir hasta el 32 o 42 dfa del puerperio, época
en que es sustituido por la leche. En su constitucion fi-
sicoquimica se comprueban leucocitos, céfulas epite-
liales y especialmente los corpusculos o células del
calostro; cstas células probablemente son linfocitos y
se encuentran {lenas de grasa. El calostro se diferencia
de ia leche por su mayor densidad y contenido de sus-
tancias nitrogenadas y por su menor proporcion de
lactosa, Contienc mds vitaminas A, Cy D. No obstan-
te, el calostro o es especifico de la gravidez, puesto
quc se lo encuentra en numerosas circunstancias fue-
ra del embarazo: hasta un afio después de finalizado el
amamantamiento, menopausias naturales o quirtirgi-
cas, amenorreas por lesion genital, procesos mamarios,
etcétera.

Las modificacioncs anatomofuncionales se hallan
gobernadas por el sistema endocrino. Los estrégenos
producen hiperplasia canalicular y, en conjunto con la
progesterona, favorecen ef crecimiento lobuloalveolar.
En el desarrollo mamario asimismo intervendrian la
adenohipdfisis y la placenta a través de la secrecion de
adrenocorticotrofina, prolactina y hormaona caridnica
somatotrdfica (hCS). También participarian harmonas
de la corteza suprarrenal.

Las glandulas accesorias sufren los mismos procesos
anotados para las glandulas mayores.

Pared abdominal

Excluidas la pigmcntacion y las estrias ya cstudia-
das, se observa: 1} aumento de espesor, por la sobre-
carga adiposa e hipertrofia muscular; 2) distensidn de
fos tegumentos, aumentando su superficie; 3} flacci-
dez en las multigestas, lo que puede proyectar la pa-
red en vientre péndulo por la presion del Utero y su
contenido; 4) diastasis de los rectos, més pronunciada
en las multiparas, lo que facilita la proyeccién del Ute-
ro gravido y acentla el vientre péndulo, y 5) hundi-
miento del ombligo al principio (por tracciones del
uraco), sustituida posteriormente por aplanamiento
del mismo. La distcnsion de los orificios facilita la pro-
duccidn de hernias.

La mayoria de estas modificaciones no son especi-
ficas de la gravidez; todos los tumores intraabdomina-
les de gran volumen son capaces de producirlas.
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Ovarios

Los ovarios se hipertrofian por un proceso de con-
gestion y edema. Sobre su superficie es dable observar
reacciones deciduales (excrecencias deciduiformes),
existentes también a veces en el peritoneo, el fondo de
saco de Douglas y las serosas del Gtero y de los para-
metrios.

En uno de los ovarios se hace aparente el creci-
miento del cuerpo amarillo gravidico, en el sitio que se
considera que fue asicnto del foliculo del que salié el
dvujo posteriormente fecundado. Alcanza su mayor
tamafio entre la 91y la 17* semana, para {uego regre-
sar hasta desaparecer, ocupando su fugar el denomi-
nado corpus albicans, Las caracteristicas histoldgicas
del cuerpo amarillo gravidico lo muestran idéntico al
no gravidico.

Durante ei embarazo pricticamente se anulan la
actividad folicular y la ovulacion. Consecutivamente,
no son importantes las cantidades de estrogenos y de
progesterona producidas por el ovario.

Trompas

Las trompas se hipertrofian por la mayor irrigacion
sanguinea e imbibicion serosa, lo eual aumenta su la-
xitud; dicha hipertrofia se realiza a expensas de todas
sus paredes, con predominio en la capa muscular.

El crecimiento del dtero determina un estiramiento
y cambio de posicidn de las trompas, fas que se dispo-
nen en forma oblicua o perpendicular a los costados
del drgano.

Se considera excepcional que la mucosa tubaria sea
asfento de trasformacion en caduca,

Ligamentos uterinos

Los ligamentos uterosacrosy los redondos sufren el
mismo proceso de hipertrofia que el resto del aparato
genital. Los mismos se alargan de modo considerable y
se ubican verticalmente a los costados del utero por el
ascenso de su insercion uterina.

Utero

A nivel de este drgano se producen fas principales
modificaciones del aparato genital, fas cuales lo abar-
can en su totalidad, tanto en extension {cuerpo, istmo,
segmento inferior, cuello) como en espesor {peritoneo,
miometrio y endometrio). .

Cuerpo del utero. Modificaciones anatdmicas e hls-
toldgicas. En ef cuerpo predominan la hipertrofia e hi-
perplasia, por un doble mecanismo: uno consecutivo a
la adaptacién al crecimiento del huevo que aloja, 'y el

atro determinado por la infiuencia hormanal. Las mo-
dificaciones anatomicas se pueden resumir de la si-
guiente mancra; a) el volumen aumenta unas 24
veces; b} la capacidad se considera unas 500 veces ma-
yor, correspondiente a un volumen de 4 a 5§, variable,
gracias a la extensibilidad de la pared, de acuerda con
el contenido (masa fetal, cantidad de liquido amnidti-
co, etc.); ¢/ ef peso del érgano sc eleva de 60 g a 1 kg;
d} las dimensiones se modifican, elevandose en altura
a 32-35 cm, en ancho a 24-26 cm y en sentido ante-
roposterior a 23-24 cm; e/ el espesor de fa pared au-
menta por la hipertrofia hasta 2,5 o 3 cm, para
disminuir algo al final de! embarazo por la sobredis-
tension de la misma, y # se eleva a cerca de 1 litro el
volumen sanguineo alojado en el plexo arteriovenoso
de la pared.

El aumento de volumen del Utero se produce a ex-
pensas del desenrollamiento de las fibras musculares
espiraladas de su cuerpo por distension centrifuga, co-
mo consecuencia de lo cual se hacen mas paralefas a
las fibras longitudinales externas. El angulo de cruza-
miento de las espirales def cuerpo de cada hemidtero
no se modifica. Las fibras longitudinales, originadas en
los medios de fijacion del cuerpo y en {a capa longitu-
dinal de Ia trompa, permiten ¢! crecimiento del drga-
no en longitud {cap. 1, figs. 1-5 y 1-6). La evolucidn de
fas fibras del istmo y la formacion del segmento infe-
rior sc explicaran mas adelante.

La forma del dtero asl aumentado, de piriforme fue-
ra del embarazo, se torna asimétrica, por ser mayor el
crecimiento en la zona de implantacion ovular, en las
inmediaciones de uno de los orificios tubarios (promi-
nencia de Piskacek, fig. 4-5), "gibosidad" quc después
de las 16 semanas, al intensificarse el crecimiento, es

Fig, 4-5. Prominencia de Piskacek

absorbida, predominando desde entonces la forma
ovoide. La consisteneia, por ¢l mecanismo del reblan-
decimiento, disminuye. La situacion indica que el ate-
ro se eleva con su cara anterior adosada a la pared
anterior del abdomen. Asimismo, se observa algun gra-
do de rotacion sobre su eje, dirigiendo su cara anterior
mas frecuentemente hacia la derecha (dextrorrotacion,
dextroversion).,

Analizaremos a continuacion las modificaciones ti-
sulares de las distintas capas: . )

1) El peritoneo se distiende e hipertrofia; su adhe-
rencia al miometrio, que es sdlida en el cuerpo, se ha-
ce laxa y deslizabic cn ¢l segmento inferior.

2) En el miometrio se instala un proceso de hiper-
trofia ¢ hiperplasia muscular, asi como de los tcjidos
conjuntivo y elastico. La hipertrofia del tejido mus-
cular produce, durante fos 9 meses, un aumento de
las fibras de cerca de diez veces su longitud {de 50 a
500 pm} y cinco veces su espesor. Mediante micros-
copia electronica se ha eoamprobado que la cantidad
de miofibrillas de la célula muscular del miometrio
se eleva durante el embarazo; también se produce
un incremento del retfculo endoplasmético, de las
mitocondrias, del aparato de Golgi y de las vesiculas
de pinocitosis. Ef aumento de las organelas citoplas-
maticas traduce una intensa actividad metabdlica,
propia de una célula que, como la miometrial, debe
experimentar importantes modificaciones, en este
caso destinadas a lograr una adecuada preparacion
para el parto; el incremento en la cantidad de mio-
fibrillas y en el tamafio celular constituyen la evi-
dencia morfoldgica de dicha preparacion. Llas
modificaciones cspontancas del embarazo pucden
ser reproducidas mediante {a administracion de es-
trogenos, [ndice de que estas hormonas serfan fas
causantes de la evolucion morfoldgica de las células
miometriales.

3) El endometrio sufre las modificacioncs decidua-
les comentadas a propdsito de {a constitucion ovular
(trasformacion en caduca en toda su extension),

Modificaciones funclonales, La elasticidad aumenta
considerablemente, como lo demuestran la extensibi-
lidad, por la que el (tero eleva su capacidad hasta los
limites necesarios para impedir su rotura {embarazo
normal, hidramnios, hemorragia rctroplacentaria,
ete), y la retractilidad, que le permite involucionar ha-
cia su estado primitivo después del parto.

La scnsibilidad del Gtero es minima, al punto que
puede considerarse nufa.

La irritabilidad o excitabilidad de! Utero gravido es
evidente. Con acentuadas variaciones individuales, au-~
menta a medida que el embarazo avanza, exacerbén-
dose en las épocas catameniates o por la influencia de
agentes fisicos (golpes, trepidacion por viajes, tacto
vaginal, etc) o quimicos.

La contractilidad es la principal respuesta a la an-
terior condicion. El estudio de la contractilidad uteri-
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na en el curso de! embarazo, parto, alumbramiento y
puerperio posee una continuidad indisofuble. Por ra-
zones didacticas, la confractilidad uterina del embara-
zo v del parto, asi como la del alumbramiento y la del
puerperio, se estudiaran en el capitulo 11; quien desee
tener una impresion conjunta de este aspccto fisiolo-
gico del dtero grévido debe leer consecutivamente los
apartados correspondientes.

La retractilidad es otra funcion especifica adquirida
por el Utero durante fa gravidez. Puede definirse como
un estado de contraccion permanente (que se diferen-
cia de Ja contraccion verdadera en que ésta es transi-
toria o pasajera), por lo que el Gtero "reduce su
cxtension a medida que se evacua” (expulsion del li~
quido amniatico, del feto, de los anexos). Aunque
siempre cn estado latente, su aparicion durante el em-
barazo o fuera de las condiciones anotadas es sicmpre
patoldgica. Normalmente es una funcion dispucsta a
entrar en juego —como se ha dicho— a medida que se
expulsa el contenido uterino y en especial al final del
alumbramiento, asegurando la hemostasia.

La involucion es casi homologa de la retraccion, pe-
ro se aplica mds estrictamente al perfodo posterior al
parto en el que el utero alcanza su estado primitivo.

Durante el embarazo la célula miometrial experi-
menta también un acentuado aumento del éontenido
de actomiosina; por otra parte, el potencial:de mem-
brana alcanza valores que oscilan cntre 30'y 50 mV.,
Estas modificaciones constituyen el sustrato-biofisico
y bioquimico de la evolucion de la contractilidad ute-
rina a lo largo dcf embarazo y de Ia preparacion de la
¢élufa para una adecuada contractilidad durante el
parto, sin las cuales ésta no cs posible, Estos efectos
son reproducibles mediante la administracion de es-
trogenos, de tal manera que dichas hormonas serfan
las responsables de esa evolucion.

Segmento inferior. £s la zona intermedia entre el
cuerpo y cf cuello, que anteriormente a su constitu-
cion correspondla al istme, que se adelgaza y distien-
de durante la gestacién y el parto {fig. 4-6),

Empicza a formarse a partir de las 14 a 16 semanas
de embarazo; los cambios anatomicos que dan lugar a
su constitucion se intensifican desde Ia 24* semana en
las primiparas y durante el preparto y el parto cn fas
multiparas. Sus [fmites son los siguientes (fig. 4-7): ha-
cia abajo, el orificio interno del cuello; hacia arriba,
histoldgicamente, la unién fibromuscular, que corres-
ponde “anatémicamente al aniflo de contraccion de
Schroeder o de Bandl. Este limite superior, sin duda el
mds importante, estd sefialade anatdmicamente sobre
la pared por la vena circular o coronaria —fa que du~
rante el embarazo se encuentra topograficamente a
nivel del plano del estrecho superior—, por fa primera
colateral de la arteria uterina hacia el Gtero y, sobre
todo, por la linea de transicion entre el peritoneo fijo
y adherido al cuerpo y el laxo del segmento (/inea de
adherencia fija de Hofmeier).
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En ta musculatura asienta fa modificacion funda-
mental: la desaparicion de la/capa media cspiralada
produce un acentuado adelgazamiento de Ja zopa en
franco contraste con ef cspesor dcl cuerpa.

Mediante la distension lonbitudinal del istmo, las
fibras espiraladas musculares ide ambos hemitteros,
que a ese nivel son easi totalmente horizontales, se
hacen verticales. !

Las capas musculares externa e interna se distien-
den sin modificar su estructura histologica. Todos es-
tos cambios tienden a aumentar la capacidad de la
cavidad uterina para dar lugar al crecimiento del hue-
vo, cspecialmente su polo inferior. A partir de la 28°
semana, fa capa muscular media de fibras espiraladas
es traccionada hacia arriba por, efecto de las contrac-
ciones del (tero, de tal manera:quc por debajo de efla
queda una pared muy afinada, constituida por las ca-
pas musculares externa e interna del cuerpo, que es el
segmento inferior. ‘

El papel de las contracciones del embarazo es fun-
damental. Al traccionar par sus fibras fongitudinales
c| limite superior del istmo y estar éste anclado por el
cucllo en su parte inferior, conducen a fa retraccion
de la capa muscular plexiforme y a la distension y
adelgazamiento de la region. En el trabajo de parto el
scgmento inferior se amplia acompafando al acarta-
miento y dilatacion del cuello.

Funcionalmente ef segmento inferior posce activi-
dad contractil, ya que participa en el mecanismo de
dilatacian del cuclio por las contracciones uterinas, fi-
guranda en el complejo del “triple gradiente descen-
dente” {cap. 11). Ademds, con caricter pasivo,
praporciona al huevo mayor espacio para su aloja-
miento y permite el descenso y pasaje de la presenta-
cién durante el embaraza y el parto. La desaparicion
de la capa media hace que el segmento no sea (til pa-

Capa muscular Interna

Capa muscular
madia

(4
A Capa muscular
] exlera

Orificia interno

Unidn fibrc i
Istma hiperirofiado

Orificio externa

Fig. 4-8. Estructura anatomica del istmo v, posteriormente, del
segmento inferior.

ra la retraccion. El istmo también se distiende en for-
ma trasversal.

Una vez constituido adaptarfa la forma de un cono
de basc superior. Su pared anterior es siempre mayar
que la posterior —mide de 7 a 10 cm al término de su
formacidn—, lo cual se debe a que ésta se halia frena-
da en su crecimiento por los poderosos ligamentos
uterosacros, Sus dimensiones son variables de acuerdo
con la intensidad dc la funcién que le toca desarrollar
{tamafio del feto y de su presentacion, cantidad de fi-
quido amnibtico, etc.).

La capa endometrial posec las mismas caracteristi-
cas deciduales que en el resta de la cavidad, admitién-
dose gue a nivel del segmento es escasa la formacion
glandular. Mas profundamente, fas membranas ovula-
res (amnios y corion que tapizan cl segmento por den-
tro) presentan laxas sus adherencias, por lo que
contribuyen a su formacion,

En resumen: cl dtero forma un segmento inferior
durante el embarazo por la distensidn y adelgaza-
miento del istmo. Una vez constituido ef segmento, és-
te permite pereibir por el tacto vaginal la presentacion
en ¢l alojada a través de una pelicula muscular de so-
lo algunos milfmetros de espesor.

Por ser el segmento inferior asiento casi exclusivo
de la operacion cesarea abdominal, sus relaciones can
los elementos vecinos son de la mayor importancia,
Sabre su cara antcrior se adosa la vejiga con un plano
de clivaje de facil diseceidn, reflejdndose el peritoneo
del segmento sobre ef de la vejiga en forma de fondo
de saco {fondo de saco vesicouterino); hacia atras se
relaciona con ef fondo de saco de Douglas, ef recto, el
promantorio y el sacro, y hacia los costados se en-
cuentran las vainas hipogdstricas con los uréteres, las
arterias y venas utcrinas.

Cuello def utero. Las modificaciones anatomofun-
cionales def cuello durante ef embarazo importan par
su acentuado valar diagndstico para la gravidez, tan-
to mas dada su facil accesibilidad exterior. Morfold-
gicamente se observa que: 1) su aspecto lo muestra
rosado o ciandtico; 2) su forma exterior se modifica
poco; 3) su situacidn varfa con el correr del embara-
zo: al principio se fo observa en situacion pasterior,
mientras que en el preparto se centraliza en la pelvis
y se orienta en el eje lengitudinal de la vagina; 4) su
longitud llega a ser de 3 a 5 em. Al inicio del emba-
razo el istmo del Gtero experimenta hipertrofia y
alargamiento, par lo que fa union fibromuscular {cap.
1) se encuentra un poco més abajo respecto del ori-
ficio interno anatémico que en las no gestantes. Por
su parte el huevo es adn pequefio y no llega a ocu-
par cn forma total la cavidad dcl tcro, por fo que (a
distiende salo ligeramente. Alrededor de la 14 3 162
semana el crecimiento,del hueva, en particular de su
polo inferior, hace que la cavidad del (tero quede
completamente ocupada por aquél, como conse-
cuencia de lo cual el istmo se abre y despliega, Con

Anllio de Band!
(fmite superior de!
segmento Inferlor)

Segmenio Inferior

PARED
POSTERIOR

/

MOOQIFICACIONES LOCALES 7

/“m Decidua
Ci

apa muscular Interna

Capa muscuiar media

Capa muscular externa

Peritoneo fijo
Unién fibromuscular

Vena coronarla

Perftonao despagable

PARED

Orificlo Interno (ifmite inferior ANTERIOR
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Fig. 4-7. Constitucion y limites del segmento inferior.

tal motivo desaparece el orificio interno anatémico,
obscrvable en las no gestantes, y se forma un nuevo
orificio interno que se halla a un nivel mas bajo que
el anterior. Histologicamente el nuevo orificio inter-
no anatomico se corresponde exactamente con la
unian fibromuscular {figs. 4-6 y 1-4}; predomina en
su morfologfa un acentuado reblandecimiento de su
estructura por el mayor desarrollo venoso {cuerpo
cavernoso) e imbibicidn serosa, fenémeno que se in-
tensifica con el avance de la gravidez. El orificio in-
terno normalmente permanece cerrado; el externo
estd también cerrado en las primiparas, pero no as/
en las multiparas, en las cuales se lo observa entrea-
bierto o dehiscente (en apagavelas), El trayecto cer-
vical canserva su longitud, pero se torna fusiforme
(figs. 4-8 y 4-9).

En lo refercnte a fa mucosa, se admite cierto gra-
do de hipertrofia y aumento de su vascularizacion,
pera excepcionalmente sufre las trasformaciones de~
ciduales que corresponden a la caduca; esta madifi-
cacion en la mucosa del ttero cesa a nivel del orificio
interno.

En el cpitelio cervical se praducen algunas cambios
importantes. Con cierta frecuencia se observa ectro-
pidn del epitelio endocervival. Esto se debe a que los
cambios vaginales del embarazo {véase mas abajo) fa-
vorecen la frecuente aparicion de colpitis, la cual pro-
vaca descamacian del epitelio exocervical y permite el
crecimiento del epitelio endocervical sobre la zona le-
sionada. El ectropidn se praduce con mds frecuencia
en el labio posterior. .

Desde el punta de vista histologico, las madifica~
ciones son las siguientes: 1) hiperactividad de las cé-
lulas de reserva, con nucleos hipercromdticos y
mitosis; 2) hiperplasia y metaplasia del epitelio glan-

dular endocervical, y 3} signo de Arias-Stella, consis-
tente en mitosis anarmales con pluriestratificacidn del
epitelio glandular e hipercromasia nuclear. Estas mo-
dificaciones obedecerian a un aumento de la sensibi-
lidad epitelial, quizd condicionado por fenémenos
congestivos e inflamatorios, sobre lo cual influirfan los
altos niveles circulantes de estragenos, que estimulan
las mitosis, y de progesterona, que inhibe el crecimien-
to y la maduracion de las céiulas cpidermoidcs. Estas
modificaciones deben ser perfectamente conocidas
por ¢l obstetra y el patdlogo a los efectos de no con-
fundirlas con displasias severas y lesiones malignas.

El cuello presenta las siguientes caracter/sticas fun-
cionales: 1) es extensible, como lo prueba el proceso
de dilatacion; 2) es sensible (pinzamiento, distension};
3) es irritable, trasmitiendo sus excitaciones al cuerpo
en forma de contracciones; 4) es retrdctil, como lo

prueba su cierre después del parto, y 5) se borra (s¢’

afina y acorta).

En el trayecto cervical se constituye el tapdn mu-
coso. En su formacion interviene el moco proveniente
de fa hipersecrecion de las glandulas cervicales y de las
células calicifarmes. En su porcién inferiar, lindera can
la vagina, como ya se ha dicho, se comprueba en el
moco la existencia de gérmenes y leucocitos; en la zo-
na media, solamente de leucocitos, en tanto que estd
despravista de unas y otros la superior vecina al ute-
ra, El tapon mucoso funcionaimente opone una barre-
ra defensiva al ascenso de gérmenes hacia la cavidad,
Al iniciarse el parto se expulsa con fa denominacion
de limos.

Asi como ocurre en la sequnda fase del ciclo mens-
trual, en el tapon mucoso gestacional también desa-
parece por la accion hormanal la tlpica arborizacion
en helecho que se observa en cf moco cervical duran-

~
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te la primera fase del ciclo fuera de Ja gestacion (fig.

4-10). Pucden existir cristalizaciones incompletas en-

plena gestacion, por lo que el fendmeno no posee va-
lor como prueba bioldgica indiscutible para el diag-
nostico precoz del embarazo, ’

Vagina

La capacidad vaginal aumenta considerablemente,
amplidndose tanto cn longitud como en anchura, he-
cho que sc considera como un fenomeno preparatorio
para cl parto. Las paredes se reblandecen por imbibi-
cion y estasis al tiempo que el tejido eldstica aumen-
ta, lo que facilita la distension; ¢f tefido muscular
experimenta hipertrafia e hiperplasia. Aumentan tam-
bién las papilas y los foliculos, asi como las arrugas y
los pliegues trasversalcs, y dan al tacto una falsa sen-
sacion dspera de vaginitis granulosa (calpitis granular).

1) Modificaciones quimicabioldgicas. La secrecicn
vaginal aumenta (flujo] y presenta aspecto blanco
grumoso., Su pH desciende a un valor entre 4 y 3,8,
principalmentc por la acentuada produccicn de dcido
ldctico,

2) Modificaciones bacterioldgicas La prescncia de
gérmenes en la vagina abarca toda su extension, des-
de cl introito hasta el orificio cervical externo; tan sé-
lo ¢n los casos en que el orificio externo se halla
entreabierto {grandes multiparas o incompetencia
cervical) invaden en parte el travecto cervical. La se-
paracion entre la zona de gérmencs y [a estéril csta se-
fialada por el tapén mucoso.

Los gérmenes varfan en las distintas zonas de la va-
gina: a) en su tercio inferior, asl como en las regiones
vestibular y vulvar, predominan los estreptococos y es-
tafilococos, bacilos y otros gérmenes —como resultado
de un acentuado aporte exterior y la vecindad de los
muslos y del ano—, los quc, no obstante desarrollar vi-

Fig. 4-8. Cuclio uterina de nulipara durante el embarazo,

da saprofitica son capaces de readquirir su caracter
patogeno ante cualquier eventualidad, y b/ en sus dos
tercios superiores es preponderante la presencia de los
bacilos vaginales de Ddderlcin, pertenccientes al gru-
po de los bacilos lcticos targos. Condicionan el creci-
miento de éstos: 1) el medio acido, constituido por el
dcido lactico derivado del glucdgeno de las células va-
ginales descamadas; 2 cierto grado de anaerobiosis
por disminucion del oxigeno, y 3) algunas propiedades
inmunizantes locales. El medio vaginal dcido y los ba-
cilos de Doderlein existentes en esta zona impiden el
desarrollo de los gérmenes indicados en la zona infc-
rior; por la tanto, ante el ascenso de éstos a los trayec-
tos superiores de {a vagina se produce por parte de
ésta un proceso de autodepuracion espontanea que
mantiene permanentemente estéril la cavidad. Pero si
la capacidad defensiva seialada sc vuelve insuficiente
{menores proporciones de acido lactico, bajas cantida-
des de bacilos de Ddderlein] los clementas agresivos
intensifican su accién y el equilibrio se altera por in-
vasion de gérmenes a la zona alta.

Traducidos estos hechos al terreno de fos tres clési-
cos grados de pureza vaginal se puede establecer gue:
1) el primcr grado de pureza, caracterizado por culti-
vos puros de bacilos de Déderlein y abundantes célu~
las vaginales desprendidas, es fo habitual en el curso
del embarazo normal; 2) el segundo grado de pureza,
en el gue escasean los bacilos dcidos y aparecen coco-
bacilos, estreptococos y otros gérmenes, puede apare-
cer en el curso del embarazo normal; pero este estado
suele ser transitorio y, por el mecanismo antes expre-
sado, se puede trasformar espontdneamente en grado
1; 3) si los hechos anteriores evolucionan en sentido
inverso {la secrecitn vaginal es menos acida o neutra
0 alcalina y con acentuada disminucion de los bacilos
de Déderlein, al tiempo que se produce fa invasién
masiva de numerosos gérmenes, cocos, diversos coli-
bacilos, estreptococos, estafilococos, bacilos seudodif-

Fig. 4-10. imagen microscopica
tipica en hojas de helecho. Se la
observa en la primera fase del
ciclo menstrual. Estd ausente en
la segunda (ase de dicha cicla y
durante todo ef embarazo.

téricos, tricomonas, etc), la secrecidn vaginal se hace
purulenta con abundantes leucocitos y se instala ef
tercer grado de pureza, el quc establece local o aleja-
damente (a través de pequefias o grandes ulceraciones
traumdticas de la mucosa en el parto) e/ estado de en-
fermedad.

3) Modificaciones citoharmanales (extendidos va-
ginal y urinario). Ya se menciond la importancia del
progresivo aumento de estrégenos y progesterona du-
rante el embarazo, en el cual estos dos esteroides se
producen y metabolizan en cantidades recfprocas ya
determinadas, a lo que sc designa con el nombre de
coeficiente estrogenos/progesterona.

Estas hormanas tienen accion sobre el trofismo dei
epitelio pavimentoso, estratificado del tercio superior
de la vagina, trigono vesical y ninfas. El estudio de las
células descamadas, al ser éstas “efectoras” de los es-
teroides, reflejarla en forma muy indirecta su nivel cir-
culante.

Los extendidos de células vaginales exfoliadas {col-
pocitograma) o de un centrifugade de arina {urocito-
gramaj presentan caracteristicas definidas durante el
embarazo. En las primeras 26 semanas, los extendidos
tienen caracteres muy parecidos a los de la fase pro-
gestacional del ciclo bifdsico. La descamacion se reali-
za predominantemente a expensas de las células de la
capa intermedia; estos elementos ciandfilos se cuen-
tan en proparcioncs def 95% al 100%, si bien se admi-
ten variaciones sin que elle tenga significado
patoldgico. Se presentan con los bordes celulares ple-
gados {células naviculares) y tienden a formar actimu-
los y pequeios calyajos; tado esto, mas la presencia de
leucacitos y lisis en el frotis, constituye un signo posi-
tivo de influencia progestogénica. Menos de un 5% de
células superficiales, de citoplasma eosinofilo y nucleo
picndtico, y hasta 2 o 3% de células parabasales pue-
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den verse en el extendido. Después de las 32 semanas
de gestacion se manifiesta en el urocitograma o col-
pacitograma cierta disminucion de los caracteres pro-
gestacionales- cualitativos {células ciandfilas, menos
tefiidas, de bordes desplegados'y con menor tendencia
a la formacién de acdmulos},'y aunque cuantitativa-
mente no haya modificaciones de importancia con
respecto a las primeras etapas de la gestacién,.puede
apreciarse, sobre todo en el colpocitograma, un discre-
to aumento de la descamacion de células superficiales
por incremento de la influencia estrogénica; la eleva-
cion del indice picnético y sobre todo eosinéfilo pue-
de alcanzar asf cifras de hasta 10%. El urocitograma es
menos sensible que el extendido vaginal y se llevard a
cabo ante una infeccién vaginal que interfiriera en los
resuftados del colpocitograma.

En el capftulo 5 se menciona el relativo valor que
puede tener esta técnica para la prediccidn de patolo-
gia embriofetal.

Vulva

Presenta hipertrofia de los labios mayares y meno-
res, y caninculas prominentes. Como en el resto de los
genitales, las vdrices y varicosidades son frecuentes.

Periné

La pigmentacion se acentla. Hay imibibicion def in-
tersticio, hiperplasia det tejido eldstico y relajacion de
fos misculos de fa pelvis, en particular del elevador del
ano. Estos cambios son preparatorios para facilitar el
pasaje del feto por el Uitimo trayecto del canal del
parto,
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Pelvis |

El incremento hormonal durante la gestacidn, en
particular de los estragenos y la relaxina, se asociarla
al aumento de la sinovia y la relajacion del aparato |i-
gamentoso. Esta accion hormonal seria responsable
del reblandecimiento que se observa en la sinfisis pu-
biana y en las articulaciones sacroiliacas,

Capacidad pelviana

El eonjunto de fenémenos estudiados derivado de
la imbibicion, de la hiperemia y del reblandecimiento
que abarca a casi todos los drganos, con particular
participacion de las articuldciones, acentia la capaci-
dad pelviana para el trdnsito fetal,

RESUMEN
Madificaciones generales

Los cambios que se producen con el embarazo varfan ge-
neralmente en un sentido u otro, para desaparecer algunos
bruscamente después del partoj micntras otros lo hacen gra-
dualmente durante el puerperio, Representan una respuesta
fisiolagica def organismo a Ias crecientes exigencias hemodi-
ndmicas, endocrinas y metabélicas del feto.

Las mujeres sanas se adaptan sin dificultades al embara-
20; en cambio, cn las gue presentan alguna enfermedad no

manifiesta o compensada en el estado no gravido ol emba-,

razo pucde ser un impartante factor de estrés.

Aspecto general. Bueno. Ellnimera de mujeres que se
adaptan mat al embarazo cs reducido,

Actltud. "Orgulio de la embarazada®.

Marcha. Oscilante {en el vitimo trimestre).

Peso, En total aumenta hasta un 20% sobre el peso habi-
tual dei cstado no gravido, Promedia: 11 kg al término. Todo
aumento superlor debe despertar [a sospecha de excesiva re-
tencidn de liquido.

Temperatura. Subfebril, de 3 a 6 décimas por encima de
lo normal durante la primera mitad de la gestacion.

Piel. Figmentacion {cloasma gravidica) en cara, pechos, Ji-
nea media abdominal, genitales externos y cicatrices. Son
frecuentes las estrias por distension def tejido coldgeno en
abdomen, pechos y caderas. ’

Tejido celular. Acumulacion de agua. Edema bimalealar.

Musculos. En general, hipertrofia e hiperplasia.

Huesos. Aparicidn de osteofitos.

Artleulaciones. Reblandecimiento y mayar movilidad.

Sangre. El volumen sanguineo total aumenta, pero el vo-
lumen plasmatico se incrementa proporcionalmente mas que
cl volumen globular. Par lo tantf) hay hemodilucian progre-
siva con descenso def hematdcrita (hasta 33%: “anemia fi-
sioldgica del embarazo". Hematics hasta 3.500.000 a
4.000.000 por mn¥®, Hemoglobina 11 9/100 ml. El fibrindge-
no aumenta hasta 360 mg/100 ml. Los leucocitos aumentan
hasta 16.000 por mm®. Los electrdlitos disminuyen en su

concentracion, pero sus proporciones se mantienen. Las pro-
teinas totales disminuyen (6,8 + 0,4 g/100 mi). Ls fraccion al-
bimina/globulina se iguala o se invierte. El nitrogeno no
proteico y la urea disminuyen. La eritrosedimentacion, fos Ii-
pidos totales y el colesterol aumentan, La glucemia se man-
tiene dentro de los valores normales (70 a 110 mg/100 m! de
suero) en cualguier momento de la gestacion.

Aparato cardiovascular. Volumen minuto. Aumenta. Fre-
cuencia cardiaca, Aumenta hasta 15 latidos/minuto. Volu-
men sistdlico. Aumenta.

Diferencia arteriovenosa de oxfgeno. Disminuye,

Presion arterial, No se madifica durantc el embarazo y
aumenta transitoriamente con cada contraccion utcrina,

Resistencia periférica. Disminuye.

Presion venosa, Aumenta cn cl sector venoso por debajo
del diafragma, en especial en los miembros inferiores. A par-
tir de fa 30* semana de embarazo es un hecho de observa-
cion constante. Este aumento de la presion venosa
contribuye a fa formacion de varices en piernas, vulva y va-
gina, y de hemorroidcs; interviene ademis en la formacidn
del edema de fos miembros inferiores.

Corazdn. Se desplezn hacia arriba y adelante; aumenta e}
drea cardiaca sin hipertrofia; pueden aparecer soplos funcio-
nales sin alteracion organica y sin insuficicncia funcional.

Electrocardiograma. Puede comprobarse desviacion del
eje cléctrico hacia la izquierda y onda Ty segniento ST apla-
nados; menos frecuentes son el bajo voltaje del complejo
QRS'y Ia aparicidn de ondas @ profundas.

Aparato respiratorio, Despudés de la 20° semana aumenta
la ventliacion aivealar, por el incremento del volumen minu-
to respiratorio determinado por un mayor aumento def vo-
lumen corriente sin madificarse la frecuencia respiratoria, La
oferta de oxigeno supcra a la demanda y hay una verdadera
hiperventitacian, A veces la respiracion se hace consciente
{seudadisnea). La pCO; alveolar disminuye significativamen-
te. Predomina el tipo respiratorio costal sobre el abdaminal.

Aparato urinario. Rifidn. La estructura histoldgica no se
modifica. £l flujo sanguineo y plasmitico renal y la velocidad
de filtracion glomerular aumentan al principio del embara-
z0. Luego disminuyen progresivamente, y al final presentan
valores similares a los de las no embarazadas y aun menores.
La fraccién de filtracian sc eleva,

La depuracion de urea, creatinina y jcido trico y la filtra-
cion de glucosa, aminadcidos, yado y dcide falico aumentan,

Al principio se incrementa la Filtracion de sodio y agua,
pero luego disminuye.

La rcabsorcion tubular de agua, sodio y glucosa aumenta,
En general, la funcion renal es menor en decdbito dorsal y en
posicion de pie que en decubito lateral, debido a fa obstruc-
cién urcteral y de la vena cava gue se produce cn aquellas
posiciones.

Uréteres, Por cncima del estrecho superior de la pelvis
hay dilatacian, acodaduras y desplazamiento lateral debidos
a la ebstruccion.

Desplazamiento lateral y extravesicalizacién del uréter
terminal,

Vejiga. Elongacion y ensancharnienta de fa base def triga-
no. Saculacidn def piso de la vejiga, con orina residual. Con-
gestidn submucosa.

Uretra. Alargamienta. +

Orina, Disminucion e inversion del ritmo de diuresis. Glu-
cosuria, Aumentan los aminedcidos y la creatinina; disminu-

yen los cloruros, [a urea y el nitrdgeno no proteico, Urobili-
na ocasionalmente aumentada y frecuente eliminacion de
sales biliares, Puede haber proteinuria de hasta 0,5 g Yoo

Sedimento normal,

Aparato digestivo, Trastornos del apetito, atonia gastrica
o espasmos, hiperclorhidria, sialorrea, niuseas, vomitos sim-
ples, especialmente matutinos, constipacion y distension ab-
dominal por exagerada produccion de gases. Toda csta
sintomatologla se puede manifestar dentro de las primeras
15 semanas de amenorrea.

Higado. Sobreactividad funcional.

Aumento de reservas grasas; normalidad del metabolismo
proteico e hidrocarbonado,

incremento de las funciones biligénicas, colesterinica, an-
titdxica y hemolitica,

Aumento de las reservas de vitaminas (A y D), magnesio,
cobre, etcétera.

Vesicula biliar. Atonfa y distension, Tendencia a la cxclu-
sion vesicular. Tendencia a (a litiasis biliar.

Péncreas. Funcidn externa: conscrvacion de la actividad
amilolitica; disminucion de la protcalitica y fipolitica,

Funcidn interna: marcado aumento de isfotes de Langer-
hans; ligera hipersecrecion de insulina.

Sistema nervioso, Sistema neurovegetativo. Incstabilidad
y desequilibrio,

Sistema psiquico, Cambios de caracter, amnesia.

Encefalograma. Modificaciones muy parecidas a las de la
epilepsia. - ’

Grganos de los sentidos. Vista, Fondo de ojo narmal,
aeentuacion de [os trastornos refractivos, especialmente la
miopia.

Oido. Disminucion de la aqudeza,

Gusto. Perturbaciones caprichosas y groseras de la ali-
mentacion.

Olfato. Hiposmia; hipersensibilidad de rcchazo para cier-
tos olores. Tacto. Ligera disminucion de la agudeza.

Sistema endoerina. La subunidad [} de la gonadotrofina
carionica {B-hCG) continua siendo ef pardmetro fundamen-
tal y no ha sido superada en valor diagndstico por fas otras
proteinas propias del embarazo. Utilizando metodologias de
alta especificidad y sensibilidad, el embarazo puede detec-
tarse una o dos dias luego de la implantacion.

Can el fin de diagnosticar precozmentc un embarazo ec-
tdpico o una amenaza de aborto se recomienda la valoracian
de B-hCG por fo menos en dos muestras de sangre con un in-
tervala no menor de 48 horas, Mediante un cdleulo matemd-
tico sencillo puede determinarse el *doubling time* (DT} que
relaciona el aumento de B~hCG con el incremento del nime-
ro de céfulas trofobfdsticas, y ¢l puntaje de Lindbiom, que re~
laciona el valor de Ia pendiente de la curva de determinacion
de B-hCG. Ambas determinaciones aumentan el valor pre-
dictivo para el cmbarazo ecldpico y ) aborto espontineo.

El dosaje de Ia B-hCG también es valioso en cl seguimien-
to de [a enfermedad trofobidstica, ia mola hidatiforme y el
coriocarcinoma, y la 8-hCG puede ser usada como marcador
tumaral en todos los casos en que resulte patoldgica.

La unidad formada por la madre, el feto y la placenta di-
simulfa la carencia de sistemas enzimaticos necesarios para
completar [a biosintesis de corticoides, progestdgenas, estrd-
genos y androgenos, imprescindible en el curso de la gesta-
cion, Ef colesterol, la pregnenclona y la progesterona son
aportados a la placenta desde [a sangre materna. La proges-
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terona, a partir de [a 7* semana, &5 producida fundamental-
mente por la placenta. La suprarrenal fetal provee ef suifato
de dchidroepiandrosterona, precursor necesario para la pro-
duccidn placentaria de estrona y de estriol. La 16 a-hidroxi-
progesterona requerida para la biosintesis de estrlol se
biosintetiza en el higado fetal, desde el cual es aportado a la
placenta para su trasformacién posterior a estriol, Este, por
ser producto de interaccion fetoplacentaria, fue muy utiliza-
do cuantificdndose tanto su excrecion urinaria como su con-
centracion plasmatica para evaluar la funcion placentaria y
ta salud fetal, Hoy en dia su uso es muy limitado por su baja
sensibllidad como método diagndstico,

Modificaciones locales

Predominan los pracesos de hipertrofia, hiperplasia, con-
gestion e imbibicién,

Mamas

Hipertrofia, grictas, pigmentacion, aparicion de red veno-
sa y tubérculos de Morgagni.

Secrecion de calostro (no especifico de la gravidez).

Las madificaciones estdn gobernadas por la actividad es-
trogénica y progesteronica,

Pared abdominal

" Aumento de espesor, distensién de los tegumentas, flac-
cidez, diastasis de los rectos, hundimiento o aplanamiento
def ombligo.

Ovarios

Hipertroffa. Aparicién del cuerpo amarilio gravidico, sus-
tituido af final por ei corpus afbicans,

Utera

Cuerpo del itero. Predominan los procesos de hipertrofia
y trecimiento pasiva {adaptable al crecimienta del huevo} y
activo (por {a actividad biologica harmanal).

El peritoneo se distiende e hipertrofia.

El miometrio se hipertrofia e hiperplasia, constituyéndo-
se tres capas musculares: a) externa {ansiforme), &) media
(plexiforme} y ¢ interna.

El endometrio sufre 1a trasformacion en caduca,

Modificaciones anatdmicas. Aumento de volumen (24 ve-
ces}, de fa capacidad (500 veces), de las dimensiones {32-35 em
de attura), del peso {1 kg} y del espesor de la pared (hasta 3 em).

Cambio de farma, asimétrica al principlo, ovaide al final.

Consistencia pastosa.

Situacion: crece adosado al abdomen (con ligera dextro-
rratacidn}.

Movilidad acentuada.

Madificaciones funcionales, Elasticidad y extensibilidad
muy aumentadas,

o

~
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Crecimiento progresivo y de acuerdo con el tiempo de la
amenorrea. Sensibilidad nula.

Irritabilidad y excitabilidad,

Contractilidad (véase cap. 11).

Retractilidad o estado latente de contraccidn permanen-
te dispuesta a entrar en juego a medida que el (tero se eva-
cua, especialmente al final del alumbramiento.

Segmento inferlor. Variaciones anatdmicas Zona adelga-
zada entre el cuerpo y el cuello, que se constituye a partir del
49 mes.

Limites: 1} abajo, orificio interno def cucllo; 2) arriba, ani-
llo de contraccion,

Constitucion: 1) peritaneo deslizable; 2) desaparicion de
la capa muscular media; 3} endometrio con trasformacidn
decidual,

Actividad funcianal. Algjamienta y trinsito de la presen-
tacién, y actividad conlrdctil para participar en el mecanis-
mo de la dilatacién cervical,

Cuello del Utero. Variaclones anatdmicas. Aspecto ciang-
tico, tamafio aumentado, rebiandecimiento por imbibicién.

Orificios: interna siempre cerradg, externa cerrado en la
nulipara y entreabierto en la muitipara,

Madificaciones funcionales. Extensible, sensible, irritable,

En su trayecto sc aloja el tapdn mucoso, en ef que duran-

te el embarazo desaparece la tipica arborizatién en helecho
que existe fuera de éste.

Vagina

Variaciones anatdmicas. Ampliacion de fa cavidad, re-
blandecimiento de las paredes, hipertrofia de sus capas mus-
culares, aumento de papilas y foliculos.

Mudificaciones funclonales. Quimicas. Marcada produc-
cidn de 4cido lactica,

Bacteriolggicas. En el tercio inferior, gérmenes patdgenas
de vida saprofitica; en los dos terclos superiores, bacilos }ac-
ticos de Diderlein. Estos Gltimos y el media 4cido autodepu-
ran la vagina,

Biolégicas. Colpocitograma como cn la scgunda fase
{progestacional) del ciclo, con acentuado predominio de
clementos clandfilos (las células eosindfilas no pasan del
10%).

Vuiva

Hipertrafia de los grandes labias, reblandecimiento, tinte
cianatico, vérices.
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Examen de la mujer gravida

SEMIOLOGIA

Interrogatorio 0 anamnesis

Ei examen de toda embarazada deberd comenzar
con un cuidadoso interrogatorio, cuya gula se presen-
ta en el formulario de la Historia Clinica Perinatal Ba-
sica. :

La anamnesis debe incluir datos de identificacidn,
caracterizacion socioecondmica, antecedentes fami~
liares, personales, ginecoldgicos y perinatales.

Nivel socioecondmico y educacional. La fuerte aso-
ciacion existente entre malos resultadas perinatales y
bajo nivel socioccondmico y educacional obliga a con-
siderar estos Gltimos datos toda vez que se evalda el
riesgo de una gestante. Ef degerioro socioecondmico y
el bajo nivel de educacion se asocian a un menor niime-
ro de consultas prenatales, a familias més numerosas, a
hacinamiento, a mayor porcentaje de embarazadas que
realizan trabajo manual, al mantenimiento de la activi-
dad laboral hasta épacas ms avanzadas del embarazo,
a menor nivel de instruccion y 8 una mayor frecuen-
cia de madres sin parcja estable, La incidencia de na-
cimientos de nifios de bajopeso es mayor en las clases
sociales inferiores y es mas|del doble en las madres so-
las {Niswander, 1981},

Edad materna y paridad. Hay general coincidencia
en considerar a las embarazadas de 20 a 30 afos co-
mo el grupo etario de menor riesgo perinatal. La mor-
talidad fetal, neonatal y materna aumenta tanto en
las madres adolescentes especialmente en el grupo
menor de 15 afios como en las que tienen més de 35
anos (Donoso, 2003).

Primiparidad precoz. Se considera asf cuando el pri-
mer parto geurre antes de Jos 17 afios. De los 10a los
14 afos dc edad pucde existir maduracion y estallido
folicular y por lo tanto fecundacian, pero el émbarazo
sorprende a {a nifia con un/aparato genital insuficien-
temente desarrollado, infantil. Puede haber abortos o
partos prematuros por mala adaptacion del dtero a su
contenido. En el parto suelen sobrevenir distocias por
falta de desarrollo pelviano y originarse anomallas por

deficiencias de la contraccién uterina que se conti-
nan durante el alumbramiento.

Primiparidad tardia, Es cuando la mujer tiene su
primer parto después de los 30 afios. También sc la ro-
tula de primipara afiosa o atempata.

El Utero, que durante tantas afios ha estado reci-
biendo periadica y ciclicamente influjos nerviosos y
harmonales, va perdiende su normalidad fisioldgica.
Las fibras musculares dejan de tener dos de sus propie-
dades fundamentales; elasticidad y contractilidad, al
sufrir degeneracion fibrosa, La falta de extensibilidad
del musculo uterino puede ser causa de interrupcidn
de la gestacion. En el parto y alumbramiento ef dtero
se contrae con escasa encrgla {inercia, hemorragias
consecutivas). La articulacion del coccix se anquilosa.
Las partes biandas {cuetlo, vagina, vulva y periné} ofre-
cen resistencia porque han perdido su elasticidad y
blandura; ello puede acarrear prolongacion y deten-
cion del parto (por anomalfas en la dilatacion), desga-
rros, hemorragias del alumbramiento, mala involucion
uterina e intervenciones frecuentes (Donald, 1969;
Danforth, 1977).

Antecedentes familiares. Se tratara de saber si en
las personas vinculadas por parentesco de primer gra-
do a la embarazada y su conyuge existen cuadros co-
mo diabetes, tuberculosis, hipertension o embarazos
multiples en la rama materna, que obliguen a adoptar
medidas especiales de diagndstico o tratamiento en la
gestante.

Antecedentes personales. Se tomardn en considera-
cion las enfermedades clinicas y quirirgicas que la
embarazada haya padecido y su evolucion. En todo ca-
so es imprescindible evaluar el grado de secuela que el
cuadro pueda haber dejado y que pueda repercutir
desfavorablemente sobre el embarazo.

Antecedentes ginecoldgicos. Las afecciones gineco-
dgicas y las intervenciones quirdrgicas pueden ser
causa de modificacion de conductas en la atencion,
por lo que deben ser cuidadosamente pesquisadas. Por
cjemplo, deberd evitarse el parto vaginal cuando se
haya realizado una plastica del canal (por prolapso o

fistula). .

Antecedentes obstétricos. Los datos relativos a los
partos anteriores tienen un valor inapreciable para cl
prondstico.

Hay una tendencia a que el riesgo se manifieste en
forma similar al antecedente que {o grava. La probabi-
lidad de tcner un parto de nifio de bajo peso es un
50% mayor cuando existe otro caso en el embarazo
inmediato anterior.

Se investigard el nimcro de gestaciones y cf de par-
tos anteriores. Es necesario conacer bien la terminologia
para ser precisos en la redaccion de las historias clinicas.

Si es la primera gravidez, se la denomina primigesta; si’

ya tuva otras gestaciones, sc fa dcnomina muiltigesta, Se
ha de precisar cf nimero de partos vaginales; para rotu-
larla coma nulipara, primipara o multipara. Una mujer
puede ser multigesta y nulipara (sdlo tuvo abortos). Si la
paciente solo ha dado a luz mediante operaciones cesé-
reas también sc la incluyc entre las nulfparas.

El intervalo intergenésico es el periodo comprendi-
do entre la finalizacion def ditimo embarazo {parto o
aborto) y el inicio del actual. Cuanto menor es el in-
tervalo intergenésica, mayor es la incidencia de nifios
de bajo peso, de nifios con exdmenes neurolagicos
anormales al afio de vida y de mortalidad perinatal, El
intervalo mas adecuada tanto para la madre como
para el nifio oscilarla entre 3-5 afios (Conde-Agudelo,
2000; Setty-Venugopal, 2002},

Es necesario precisar la fecha de terminacian del
ultimo embarazo, si ha habida embarazos que se han
intcrrumpido antes de tiempo (abortos, partos prema-
turos), si hubo algin neunato menor de 2500 g v si
hubo malformaciones, monstruosidades o fetas muer-
tos in utero. Se indagara sobre el antecedente de em-
barazo multiple. Se consignara el peso del recién
nacido de mayor peso.

Embarazo actual. Se interrogara en forma precisa
acerca def primer dia y el mes de la Gitima menstrua-
cidn y si estos datos son confiables, ya que a partir de
ellos se calcula la edad def embarazo y la fecha proba-
ble de parto. No debe confundirsela con hemorragias
del primer trimestre.

El valor de fa fecha de la tltima menstruacion de-
pende de la normalidad del ritmo menstrual. Este pue-
de estar modificado por el uso de medicacion
anticonceptiva (Cunninghan, 2001).

Accidentes y complicaciones del embarazo actual.
Es necesario interrogar sobre los diversos trastornos
ocurridos durante el embarazo.

Los vornitos simples o cmesis gravidica no influycn
sobre el apetito, se producen sin esfuerzos, no dejan
malcstar ni ticnen repercusion manifiesta sobre ef es-
tado general.

La constipacidn, comdn en la mujer, suele acen-
tuarse durante el embarazo por influencias hormona-
les, neurovegetativas y hasta por factores mecdnicos.

En la mayoria de las gravidas sc presentan moles-
tias subjetivas que el interrogatorio descubre: insom-~
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nio, vértigos, mareos, neuralgias {odontalgias, ciaticas,
cefalalgias), calambres, parestesias y lipotimias, reac-
ciones frentc a olores desagradables, trastornos del
gusto (repugnancia por determinados alimentos o pre-
ferencia por atros dcidos o picantes).

Es frecuente la polaquiuria, que aparcce precoz-
mente en el embarazo y se acentda cn las Ultimas se-
manas can motivo, sobre todo, del encajamienta de la
presentacion. Esta frccuencia de las micciones estd en
relacion con las madificaciones harmanales del trigo-
no vesical. En la primera mitad de la gravidez, e} ante-
cedente de micciones dolorosas o de retencion de
orina debe orientar hacia una encarcelacian del Gtero
grévida retrovertido. *

Se interrogard acerca de padecimientas que co~
menzaron durante el embarazo, como trastornos car-
dfacos, pulmonares, hepaticos, apendiculares.

Es nccesario interrogar sobre la presencia de hemo-
rragias genitales, tratando de que la paciente precise
la fecha, duracion, cantidad, aspecto, causa aparente y
cortejo sintomatico que las acompada (dolorosas o in-
sidiosas),

En el tltimo trimestre se preguntara sobre fos sinto-
mas de preeclampsia, cn especial los que pueden anun-
ciar la inminencia de eclampsia: cefaleas, trastornos
visuales, epigastralgia, zumbidos, epistaxis, etcétera,

Examen cllnico general

Ademas de las caracteristicas comuncs a todo exa-
men, el de la grdvida tiene algunas particularidades
condicionadas por el propio embarazo.

Peso. En las primeras semanas de [a gravidez puede
observarse adelgazamiento seguido por un aumento
de peso que se acentua al final del sequndo trimestre
(cuadro 4-1Yy fig. 7-3). El incremento de peso comien-
za jucgo a atenuarse conforme se acerca el parto. Du-

rante el puerperio el peso materno disminuye, para .

estabilizarse en 3 a 4 kg por encima del peso habitual
pregravidico. Este sobrepeso representa la reserva que
se ha hecho durante el embarazo para afrontar {a lac-
tancia y se picrde en el trascurso de ésta.

Actitud y marcha. En el embarazo avanzado el (te-
ro se aplica contra {a pared anterior del abdomen v,
por la creciente distension'y volumen de éste, el cen-
tro de gravedad se modifica. La gravida adopta.una
actitud destinada a neutralizar la fuerza que la lleva
hacia adelante. Al caminar con estas modificaciones

de la estdtica, la cabeza y el tronco son rechazados ha- .

cia atras, en una proporcion mas pronunciads cuanto
menor es la estatura y mas avanzado estd cf embara-
2o, sobre todo en la multipara cuyo abdomen es pro-
minente. Por esta razdn, las vértebras cervicales toman
una direceion casi recta, las dorsales ligeramente con-
vexas hacia atrds, mientras la zona lumbosacra man-
tiene una fuerte concavidad (lordosis lumbosacra

e
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compensadora o ensilladura lumbar). Esta actitud ca-
racteristica dio origen a fa grafica expresion de Man-
giagalli'de "orguilo de la mujer embarazada”.

La alteracion del centro de gravedad explica la
propension de {a gravida a las caldas por pérdida del
equilibrio.

Las modificaciones de la estitica corporal y el re-
blandecimicento de las articulaciones pelvianas, que se
tornan dolorosas, trasforman la marcha 4gil en un pa-
50 oscilante, mas lento y mas pesado.

Cabeza y cuelfo. La mucosa de la nariz estd hiperé-
mica durante el embarazo, lo que explica que algunas
multiparas puedan reconocer la presencia de una nueva
gestacion por el retorna de la obstruccién nasal persis-

tente y la susceptibilidad que presentan a las epistaxis. -

Al observar la boca es frecuente encontrar una notable
tumefaccion e hiperemia de las enclas durante los Glti-
mos meses del embarazo y es frecuente que sangren al

" cepillarse, Hay una agravacién de las carics y son fre-

cuentes |as gingivitis. Es conocido el proverbio inglés
que dice que “cada hijo cuesta un diente".

A nivel de los maxilares y de las arcadas dentarias
la inspeccion puede descubrir un engresamiento de los
mismos, fenomeno que ha sido llamado estado acro-
megaloide gravidico y que es Indice del hiperpituita-
rismo universalmente aceptado de la gestante.

En la piel de Ia cara puede observarse una pigmen-
tacién de color pardo amarillento, més notable en la
frente, por debajo de la implantacién del cuero cabe-
lludo, que toma ademds la nariz y las mejiltas, dejando
libres.los parpados y los labios. Se la denomina masca-
rilla del embarazo. Si la embarazada ha tenido antes
efélides, éstas se hacen mas manifiestas, Estas pigmen-
taciones (cloasma) (cap. 4}, mas evidentes en las more-
nas, desaparecen a las dos o tres semanas del parto.

Se suele notar un ensanchamiento de fa base def
cuelio que se debe a una ligera hipertrofia de la glén-
dula tiroides y que se observa en el B0% de las emba-
razadas.

Térax. £l embarazo modifica las caracteristicas de las
mamas, especialmente en las nuliparas {volumen, con-
sistencia y forma). Los pezones se hacen més gruesos y
més sensibles. La aréola primitiva o verdadera se hace
mis ancha y presenta una superficie con abundantes
plieques. El pezon y la aréola se oscurecen al depositar-
se gran cantidad de pigmento. La intensidad de esta
pigmentacion guarda casi siempre estrecha relacion con
el calor primitivo de la piel y de los cabellos; por consi-
guiente, es mayor en las morenas que en las blancas,

[l embarazo produce una infiltracion edcmatosa de
la aréola, que se nota cambada coine un vidrio de re-
loj, sobre todo cuando se la mira de perfil. En algunas
mujeres esta infiltracion es tan notable que determina
la formacidn de un surco entre la aréola y el resto de
fa gldndula. Se ven también los tubérculos de Mont-
gomery hacer relieve en nimero de 15 a 20 alrededor
del mameldn.

La aréola secundaria o de Dubois se localiza en for-
ma concéntrica a la primitiva y presenta una pigmen-
facion discontinua, atigrada, ya que el pigmento se
deposita en la desembocadura de las glandulas seba-
ceas y sudoriparas. A veces esta pigmentacion irregu-
lar se reparte en todo el senc. En la piel de la mama se
observan una abundante red venosa (red de Haller) y
con frecuencia estrias.

Comunmente, a partir del tercero o cuarto mes, se
secretan gotitas de calostro, espeso, cetrino, que moja
las ropas.

Se han de investigar las caracteristicas del pezon
{eréctil, umbilicado, etc) y se pafparan las mamas en
busqueda de tumoraciones.

Abdomen, En la sequnda mitad del embarazo apa-
recen algunas veces cn la piel de la regidn abdominal
estrias o grietas que adoptan una forma curvilnea,
encuadrando al ombligo. Son siempre perpendiculares
a las lineas de langer de resistencia de la piel. Se ex-
tienden sobre las partes laterales del abdomen, a veces
hasta las ingles, region lumbar, parte superiof de los
muslos, nalgas y mamas. Son rosadas o violiceas, si se
trata de las recientes, y blanconacaradas, como cica-
trices, si son antiguas {producidas por embarazas an-
teriores o por otras causas de distension abdominal).
Las multiparas tienen estrias vicjas y recientes. Al exa-
men microscopico se ve que son producidas por la
separacion y a veces el desgarro de las fibras conjun-
tivoeldsticas de la picl, que deja al descubierto la capa
de Malpighi.

Se buscardn mediante palpacién cventraciones y
hernias de la pared, asi como la existencia de quistes
de ovario, miomas, bolo fecal, etc. {que no han dc con-
fundirse con el Gtero gravido).

Diagnéstico del embarazo

El diagnostico de la gestacion puede ser muy facil
0 muy dificil; ello depende de la época del embarazo y
de las circunstancias que [o rodean o complican.

Los clasicos consideraban para el diagndstico cli-
nica dos periodos de igual duracidn; antes y después
de la 20* semana. En el primero el diagndstico, que
reposa sobre signas maternas, na es categdrico; en el
segundo, en que pueden encontrarse signos de pro-
cedencia fetal, asienta. sobre bases firmes {Hob-
50n,1969).

Diagndstico en la primera mitad

En el embarazo se observan tres hechos que deter-
minan la aparicion de signos y sintomas fundamenta-
les para su diagnastico:

a) la menstruacion y fa ovulacion estan suprimidas. Ef
ciclo menstrual es reemplazado por el ciclo gravidico.

b) La presencia def huevo provoca modificaciones ge-
nerales en el organismo materno,

¢) El desarrolio del huevo produte modificaciones lo-
cales del Utero y de las mamas.

El interrogatorio pone de manifiesto fos signos y
sintomas derivados de los dos primeros; el examen po-
ne en evidencia fos producidos por el Gltimo. En sinte-
sis, en esta primera época del embarazo se cuenta
clinicamente sélo con signos y sintomas de origen ma-
terno, ya generales {signos de presuncion), ya locales
(signos de probabilidad).

A} Signos de presuncion o generales

Los proporcionan los sistemas y aparatos rmaternos
(con excepciGn de los genitales), Estos signos son in-
constantes, variables, pueden faltar o ser muy atenua-
dos. Aparecen al final de la 4 semana y desaparecen
en el curso de [a 187 semana. A vcees su presencia fue-
ra del embarazo da lugar al cuadro sintomdtico de fos
falsos embarazas o seudaciesis. Se trata de manifesta-
ciones subjetivas y objetivas: sialorrea, nduseas, vomi-
tos, modificaciones del apetito y del gusto (anorexia,
apetito capricheso), perturbaciones de los drganos de
los sentidos {aversion a ciertos olores), modificaciones
del caracter (irritabilidad, preocupaciones, tristeza, ci-
clos alternados de alegria y melancolfa), marcos, lipo-
timias, palpitaciones, somnolencia, fatiga, desgano,
hipertrofia de la tiroides, varices, polaquiuria, modifi-
caciones de los scnos {sensacian de tension y mayor
sensibilidad, calostro), pigmentaciones, etcétera.

B) Signos de probabilidad o locales

Los proporciona el aparata genital, en particular el
Utero. Ninguno aisladamente es patognomanico.

1} Amenorrea. Toda mujer con actividad sexual, sa-
na y con perfodos regulares, a quien le desaparece la
menstruacion, debe pensar qué estd embarazada. Es,
en efecto, un hecho importante que orienta en la ma-
yoria de los casos hacia el diagnastico, pero con la
condicion de que los ciclos hayan sido antes normales,
es decir, con sus caracteristicas habituales de periodi-
cidad, duraeion y aspecto. Aun asf hay otras causas de
amenorrea: fisioldgicas, como la lactancia (can posibi-
lidad de ovulacion} y la premenopausia (amenorrea
habitualmente anovulatoria); patoldgicas (ciclos mo-
nofasicos prolongados, anemias, tubereulosis, etc), ¥
psiquicas {emociones, cambios de residencia, intenso
trabajo carporal o intelectual, etc)..

Cuando existan pérdidas sanguineas no hay que
descartar el embarazo (amenaza de aborto, mola, can-
cer de cuello, endometritis, ete.).

2} Signos vulvovaginales. La vulva, la vagina y has-
ta el cérvix cambian de color, poniéndose violaceas,
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sobre todo la mucosa del vestibulo vulvar en la proxi-
midad del meato. Un fenomeno andlogo se:puede ver
en ef periodo premenstrual, en fas enfermedades car-
diacas, las afecciones pulmonares y ante la existencia
de algunos tumores.

3) Signos uterinos. £ tacto por via vaginal combi-
nado con la palpacidn externa permite recoger los sig-
nos mas sequros. Debe practicarse este examen can {a
vejiga vacla y tratando de obtener una buena relaja-
cion de la pared abdominal.

Preparativos. Se coloca a fa mujer en dectbito dor-
sal con los muslos flexionados y separados y con fle-
xion de las piernas sobre los muslos, € tacto se efectua
con guantes esterilizados, lubricados con vasclina
aséptica.

Previa toilette vulvar, ef tacto se efectda con la ma-
na mas habil, mientras con la otra sc entreabre fa vul-
va, aprovechando este momento para inspeccionarfa
juntamente con ef periné. Se observara si existen lesio-
nes de la piel: eritema, intertrigo, eccema himedo de
Ia vulva, herpes, edema, paquetes varicosos, vulvitis,
bartafinitis (aguda o crénica), condilomas, papilomas,
a veees en forma de coliflor, existencia de cicatrices de
desgarros perineales. Sc apreciard ademas fa amplitud
de la abertura vulvar y el color de la mucosa vaginal,
que se torna violdcea, sobre todo en las gestaciones
avanzadas. =

La mano que va a tactar debera tener el pilgar co-
locado perpendicularmente, los dedos indice’y medio
en extension y ef resto de Jos dedos flexionados. Al in-
troducir los dedos extendidos se tratard de deprimir la
horquilla, para na chocar contra [a region de la vulva,
que es la mds sensible. Los dedos se introducirdn pri-
mero horizontalmente y luego, bajando el codo, de
abajo hacia arriba {fig. 11-48}. Se comprueba asi la
etasticidad y amplitud det introito y de fas paredes va~
ginales, asi como la suavidad o aspereza y la sequedad
0 humedad de las mismas, Se reeongcen las columnas
vaginales {anterior y posterior) y los plieques mas pro-
nunciados en [as nuifparas. En algunos casos se podrd
comprobar la presencia de asperezas, dando la muco-
sa la sensacién de un rallador {vaginitis granulosa), y
la existencia de cicatrices, bridas o tabiques y aun de
tumares.

Siguiendo la vagina, se ira en busca de los fondos
de saco vaginales, que pueden estar libres u ocupadas
por tumores parauterinos.

Se procede entonces a buscar el cuello uterino, en
el que sc estudiard su situacion, tamafio, consistencia,
forma y las caracteristicas del orificio externo, Para lo-
calizar el cuello se recorreran los fondos de saco; si a
pesar de ello no se lo encuentra, se retira algo la ma-
no; a veees su reblandecimiento hace que sea dificil
individualizarlo, sobre todo si la presentacidn es alta,
porque falta un plano resistente de apoyo.

En las nuliparas el cuello es cilindrocdnico, can el
orificio cxterno cireular cerrado (fig. 5-1). En las mul-

Ao,
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tiparas el cuello es més grueso, con el orificio externo
cn forma de hendedura trasversal que lo divide en dos

= "Tabios, superior e inferior, y a menudo con un conduc-

to en forma dc embudo cuya porcion estrechada es ef
orificio interno (fig. 5-2).

El reblandecimiento del cuello es un hecho propio
del embarazo y comienza en el orificio externo, para

HAg. 51, Orificio externo de! cuelle utcrino de una nullpara 2l
final del embaraza,

Fig. 5-2, Orificio externo del cuello utering de una multipara al
final del embarazo. i

extenderse gradualmente hacia arriba, hasta presentar
al final del embarazo una blandura semejante a la de
los labios de la boca. Esta blandura extrema contrasta
con la consistencia cartilaginosa del cuello fuera del
embarazo. En realidad, el reblandecimiento cervical es
un elemento menor de diagnostico a causa de su in-
constancia, de la dificuitad para su apreciaciény de las
causas de error {ya que se observa en el premenstruo
y falta en los cuellos fibrosos de las multlparas).

A continuacion se procederd a examinar el cuerpo
uterino por palpacion bimanual. En él estd la clave del
diagndstico. Ef embarazo produce en el Gtero cambios
de tamario, forma, consistencia vy situacion.

Cambios de tamaro. Se aprecian por las modifica-
ciones del volumen y de la altura del Utero.

Volumen. Durante las primeras ocho semanas de
embarazo ] Utero ocupa la pequefia pelvis. Al comien-
z0 el aumento de volumen se hace a expensas del did-
metro anteroposterior; ef (itero adquiere asf una forma
esférica y va creciendo paulatinamente, de modo que
al final de la 4* semana tiene el tamario de una naran-
ja, al final de fa 8¢ semana el de un pomelo y al final
de la 13* semana el de una cabeza de recién nacido.

Causas de error. E] dtero pucde estar aumentado de
tamafioy no haber embarazo. Si es grande y duro pue-
de tratarse de un mioma, un Gtero escleroso de meno-
pausica, etcétera.

Si el itero es grande y blando induce a mayores du-
das. En las cercanias de las reglas (titero premenstrual)
el Utero puede ser grande y blando, Basta esperar unos
dlas para salir de Ja duda. Puede ocurrir lo mismo en
un caso de subinvolucién uterina sin retorno de la
menstruacion, pero habrd antecedentes de puerperio
febril y frecuentemente pérdidas sernsanguinolentas o
seropurulentas persistentes después del parto y que
permiten descartar el embarazo. El hematometra, aun-
que raro, puede indueir a error si no se piensa en él, Si
es congénito se acompafia de gélfornlaciones genita-
les; si es adquirido hay Iesion;{cfcatrizalé_; del cuello.
Un mioma blando, un cdncerfsunatmetritis y ciertos
pofipos mueosos o fibrosos paidensdar una blandura
especial, pero se acompaiian B8 Hemorragias y las re-
glas estan modificadas mas no suprimidas,

Altura. A partir de las 12-13 semanas ya es posible
comprobar el aumento de tamao del Utero por enci-
ma del publs si se deprime suavemente el abdomen
por arriba de la sinfisis.

La aftura se mide en centimetros con una cinta mé-
trica de material flexible e inextensible desde el pubis
hasta cf fondo uterino determinado por palpacion. El
extremo de la cinta métrica se fija en el borde superior
del pubis eon los dedos de una mano, mientras entre
los dedos indice y mayor de la otra se desliza la cinta

~ hasta que el borde cubital de esa misma mano alcan-

ce el fondo uterino {figs. 5-3 y 7-4).
Otro método menos recomendable es el de relacio-
nar el fondo uterino con el pubis, el ombligo y el

apéndice xifoides. A las 18 semanas ef titero alcanza la
mitad def trayecto entre el pubis y el ombligo; a las 22
semanas {lega al ombligo; a las 30 asciende hasta la
mitad de la linea xifoumbilical, y a fas 37 semanas el
fondo uterino alcanza el apéndice xifoides del ester-
nan {fig. 5-4).

£l tamado del ttero puede no concordar con la
edad del embarazo:

1) Porque el Utero es muy grande. En este caso es
necesario precisar bien la fecha de la Gltima mens-
truacign; con frecuencia la mujer indica como fecha la
de la primera falta, o bien se trata de una mujer mal
reglada o que ha tenido una ligera pérdida sanguinea
estando ya embarazada. Puede tratarse asimismo de
embaraza gemelar, polihidramnios, mola hidatiforme,
mioma coincidente con el embarazo, malformacién
fetal o feto gigante.

2} Porque el (tero es muy pequefio. Puede haber
error en la fecha de la Gltima menstruacion; por otra
parte, la fecundacion puede haber tenido lugar muy
cerca de la primera falta (fecundacion premenstrual).
En caso contrario, puede deberse a muerte intrauteri-
na, embarazo ectopico y en el segundo trimestre a res-
triccion del crecimiento fetal {Fescina, 1984).

Camblos de forma. Fuera del embarazo el ltero es
triangular, aplanado, con una cara anterior y otra pos-
terior. Ef embarazo hace aumentar sus dimensiones an-
teroposteriores y las caras se tornan convexas; asl, el
(tero se vuelve piriforme a la B* semana, esférico o glo-
buloso a la 132 semana y ovoide después de la 18° se-
mana. Cuando la implantacién del huevo se produce en
la cercania de la insercidn tubdrica, el Utero es asimé-
trico (signo de Piskacek [fig. 4-5]) y existe una zona de
reblandecimiento alta que separa el cuerno gravido del
resto del Gtero, Se liega a dudar en estos casos si el em-
barazo es uterino o na, pero jamas la scparacion cs tan
grande como la del embarazo ectopico, tubdrico vy,
mientras éste tiende a caer hacia atras, aquél cac hacia
adelante. Si ocurre durante el examen una contraccion
uterina, el embarazo angular desaparece como entidad
aislada y es reincorporado al resto de la masa uterina.

En los casos de insercién normal, los fondos de sa-
co vaginales laterales no se encuentran libres, sino que

.al tacto se alcanza el Gtero globuloso curvado, como si

siguiendo el pie de una copa se tocara el fondo con-
vexo de la copa misma (signo de Noble-Budin, figs, 5-
5y5-6).

Cambios de consistencia. El reblandecimiento del
cuerpo es un signo muy caracteristico que sc produce

gradualmente, apareciendo primero en el istmo a la |

altura de la 8% semana, Su investigacion se hace me-
diante el tacto y la palpacian combinada. El Gtero ad-
quiere la consistencia de un higo maduro.
Una maniobra cldsica y que ha perdido vigencia en
la actualidad es la pesquisa de los signos de Hegar
Colocando los dedos vaginales a través del fondo
de saco anterior en contacto con la pared anterior del
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Fig. 5-3. Técnica de medida de !a altura uterina con cinta
métrica flexible e inextensible, {Véanse los valores scgiin la edad
gestacional en la figura 7-3.)

Allura
uterina

Semanas Meses {cm}
a7 (8) 29-34
(612)  24:28

{5} 17-23

(4) 1418

Fig. 5-4. Altura del fondo uterino ubicado por palpacidn en dis-
tintas semanas del embarazo y su relacion con reparos anatdmi-
cos,

istmo, los dedos que palpan por el abdomen, haciendo
un pliegue de la pared abdominal, tratan de tocar la
pared posterior. Cuando el signo es positivo, ambos
dedos dan la sensacion de tocarse {laminosidad de] ist-
mo}, de tal forma que el cuerpo parece separado del
cuello como una masa independiente. :

Otra manera de lograrlo, pero més dificultosa, con-
siste en colocar también los dedos vaginales en el fon-
do de saco anterior, mientras los dedos abdominales se
introducen deprimiendo la pared def vientre por de-
tras del pubis; si el signo es positivo, se consigue ha-~
cer un pliegue en la pared del istmo, lo cual constituye
un indicio de su reblandecimiento.

Cuando el Gtero estd en retroversion también pue-
de percibirse con nitidez este adelgazamiento tan ca-
racteristico llevando los dedos vaginales por el fondo
del saco posterior, en tanto que los abdominales van
en su busca comprimiendo e} abdomen port encima del
pubis.

Estos signos descritos por Hegar deben buscarse
con delicadeza y sin brusquedad. El examen puede

v
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Fig. &-5. Signo de Noble-Budin positiva,

provocar sobre el Gtero blando una contraceion que lo
cndurece transitoriamente.

Cambios de situacidn. En razon del aumento de pe-
so y tamario, la anteflexidn def cuerpo uterino se exa-
gera. El cuello uterino se dirige progresivamente hacia
atras y la compresion del cuerpo sobre la vejiga oca-
siona polaguiuria.

Mds raramente, y por la misma razdn, el cuerpo
puede caer en retrofiexion.

En cuanto a las desviaciones laterales, mas raras,
obligan al diagndstico diferencial con un tumor so-
breagregade (mioma pediculado, quiste de ovario o
salpingitis).

En resumen. La falta de menstruacion en una mu-
jer joven debe sugerir la idea de embaraza. En la pri-
mera mitad el tacte y la palpacion combinados
confirman esta presuncion al encontrar un dtero en-
grosado, blando y globuloso. Al principio el diagndsti-
co es muy dificil. Desde el final de la 8° semana las
modificaciones se hacen mds evidentes y el diagndsti-
co se robustece al comprobarse en examencs sucesivas
los cambios progresivos que hemos descrito, sobre to-
do el aumento regular de volumen, que en los casos de
duda cs la clave del diagnostico.

Métodos auxiliares de diagndstico
Los métodos auxiliares refuerzan y confirman las
conclusiones del examen clinico, En la actualidad se

destacan entre ellos Ia prueba de fos estrdgenos-pro-
gesterona, las pruebas de laboratorio y la ecografia.

Fig. 8-6. Signo de Noble-Budin negativa.

La temperatura basal de 37°C o mds, la falta de
cristalizacién, arborizacian o test de las "hojas de he-
lecho" del moco cervical, 1a escasa eosinofilia {4%), 1a
acentuada cianofilia y fa presencia de células navicu-
lares en el colpocitograma y uracitograma son signos
positivos de embarazo, aunque en este momenta no
se utilizan.

La prueba de los estrégenos-progesterona no se de-
be utilizar para diagnosticar embarazo debido al efec-
to adverso que los estrdgenas pueden producir.

Diagndstico de embarazo por reacciones de labora-
torio. Se basa principalmente cn reacciones originadas
en el aumento del tenor de las gonadotrofinas de ori-
gen corionico o trofablastico (WCG) que ocurre duran-
te el embarazo. Ya se ha visto que en las embarazadas,
alrededor de los 45 a 60 dias posteriores a la concep-
cion, o sea, a la 82 a 112 semana posmenstrual, el nivel
de gonadotrofinas excretadas por el trofoblasto afcan-
za su punto maximo, para luego descender hasta nive-
larse en su punto inds bajo alrededor de fa 18% semana
{cuarto mes), manteniéndose asi hasta el fin del em-
barazo. .

Los niveles de gonadotrofina coridnica en suero
marchan paralelos a fos niveles diarios en orina. La
concentracion de gonadotrofinas contenida en un fi-
tro de plasma materno es equivalente a la contenida
en la orina de 24 horas. Es decir, que si la orina exere-
tada en 24 horas fuera de 1 litro, las concentraciones
de gonadotrofinas en plasma y orina serian iguales;
por eso algunos trabajos expresan sus resultados en
Ul{24 horas. Actualmente se expresan los resultados
en Ulft o Ulfml,

Cuadro 51, Concentraclones de gonadotrafina
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cariénica en sucro segiin la edad gestaclonal

7 dins posteriores a la concepcion {3t semana posmsnstrual)
14 dias posteriores 7 la concepeion {4* semana posmenstrual)
21 dfas posterlores a la concepcion {5* sermana posmenstrual)
28 dfas pasterlores a la concepcion {6* semana posmenstrual
42 a 63 dias posteriores a la concepcidn (8* a 11 semana p. m.)
23 timestre (a partir de la 18* semana posmenstrual)

3¢ trimestre {a partir de la 30" semana posmenstrual}

10 a 30 uln
200 a 500 uin
1000 a 3000 Ui
5000 a 10000 uin
70000 a 200000 uin
5000 a 50000 uta
2000 a 20000 uin

Los datos sobre concentraciones en suero aporta-
dos por distintos autores pueden mostrar figeras dis-
crepancias, pero en lineas gencrales son los referidos
cn el cuadro 5-1.

La demostracion de fa presencia y fa cuantificacion
de la gonadotrofina puede efectuarse en distintos me-
dios —sangre y orina— y por distintos tipos de reaccio-
nes: a) métodos bioldgicos; b) métodos inmunoldgicos,
y ¢ métodos por radicinmunoanalisis {cuadro 5-2).

a) Métodos bioldgicos. Las prucbas: bioldgicas, tan am-
pilamente utilizadas en ¢ pasado, han sido totalmente des-
plazadas en fa actualidad por los métodos inmunoldgicos
debido 3 fa mayor sensibilidad, practicidad, velocidad y me-
nor casto de estos tltimos.

Las mds difundidas fueran {a de Aschheim~Zandek, que se
basaba en la observacion de la respuesta del ovario de la lau~
cha luego de fa inyeccion de orina de embarazada, {a de
Friedman (Friedman, 1929} que utilizaba la coneja, la de Hof-
mann, también en la coneja pero a la que se le inyectaba
suero materno, ¥ la dc Galli Mainini (Galli Malnini, 1947} en
la que se observaba la climinacién de espermatozoides en la
orina del sapo machao luego de ser inyectado con orina de
embarazada. :

b) Pruebas inmunoldgicas. Entre ellas se cuentan
las siguientes:

e Inhibicidn de la aglutinacion. Principio del méto-
do. Si se pone en contacto orina de embarazada que
contiene hCG con sucro de coneja especifico anti-
hCG, ta hCG reaccionara neutralizando 1a anti-hCG del
suero (fig. 5-7). Al mezclar postcriormente esta solu-
cion con particulas de latex o hematies recubjertos
con hCG, éstos quedardn libres en el medio {prucba
positiva: aglutinacion negativa). Si por ¢f contrario fa
orina no hubiera tenido hCG, el suero especifico anti-

hCG no habria quedado inactivadg, reaccionando por
lo tanto sobre fa hCG quc recubre las particulas de la-
tex o los hematles y produciendo su aglutinacidn
{prueba negativa: aglutinacion positiva).

Técnica en portaobjetos (Ortho test, Pregnostican).
Se colocan en un portacbjctos 1 o 2 gotas de orina y
se agrega 1 gota del suero anti-hCG. Luego de mezclar
bicn con una varilla de madera, se balancea el por-
taobjctos durante 30 segundos. En un segundo pasa se
agregan 1 o 2 gotas de la suspension de latex revesti-
do con hCG. Entre uno y medio y tres minutos mds
tarde’ se realiza la lectura de los resultados.

Para esta prueba se utiliza un portacbjetos colaca-
do sabre fondo negro a fin de visualizar mejor la reac-
cidn, ya que la unidn de todos los clementas arriba
mencionados praduce una mezcla de color blanco,

Técnica en tubo {Pregnastican All-n). Se introduce..
0,1 mi de orina filtrada en un tubo que contiene anti-.
hCG y eritracitas revestidos can hCG. Luego de agitar-=
lo durante un minuto se lo deja a temperatura;
ambiente por un lapso de 2 horas,

Si aparece en cl fondo del tubo un anillo-claramen-
te definido, la reaccion es positiva, Si no se produce el
anillo y se observa un patrén de sedimentacion difuso
pardo amariliento, la reaccion es negativa.

Efectuando la reaccion con diluciones al doble'de la
orina, se pucde obtener un dato semicuantitativo de’la
gonadotrofina eliminada cn 24 horas.

Titulacidn de gonadotrofinas (Ortho test cuantitativa). En
algunos casos {mola, coriocarcinoma [cap. B], exclusién de
embarazo ectpico) sc requiere 12 cuantificacian de la gona-
dotrofina coriénica. Luego de recogerse (a orina de 24 horas
sin conservadares, se realizan diluciones crecientes {1/1, 1/2,
1/4, 1/8, ctc.). Se toma una gota de cada una de las dilucio-

Cuadro 5-2. Caracteristicas de los métodos para la dosificacidn de gonadotrafina corignica

Nombre Métado Medio f Pr idad de Ia prueba
Aschhelm-Zondek Bioldgico Orina 10000 UIA B%a 11% senana p. m.
Friedman Sioldgico Orina 10000 Uit 8% a 11* semana p. m.
Hoffmann Bioldgico Suero 10000 Uin 8% 3 11* semana p. m,
Gallt Mainini Bialdgico QOrina 10000 Uin 8% a 113 semana p. m.
Onho test inmunolégico Qrina 3500 UM 6% semana posmenstrual
Gonavisiide tnmunoldgico Orina 3500 Ul 6% semana posmenstiual
Pregnosticon Plana test inmunoldgico Crina 2000 Ui 5% a §° semana p, M.
Pregnosticon All-in inmunoldgico QOrjna 1500 U 5% semana posmenstrual
Dapt-test inmunaldgico Crina / Suero 1000 U Antes de la 5° semana
Hadioandlisls da recaptaces RRA Crina / Suero 200 UiA 4* semana posmenstrual

de membrana
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Suaro da conejo

Orina da embarazada Orina de no embarazada

Parlfculas do l{ex

hCG

No
aglulina
+

Embarazo No embarazo

o gldbulos tralados

Flg. 5-7. Reaccion inmunoldgica.

nes y se procede a realizar fa técnica en portaobjetos. Se ab-
serva cudl es la maxima dilucién que todavia da positiva, es
decir, que no presenta aglutinaciéng E! célculo de la cantidad
de unidades internacionales de hCG eliminada por mililitro
se realiza utilizando la formula Ui/ml = 5 x D, donde Ses la
sensibilidad del método, o sea, la cantidad minima de hCG
que es capaz de detectar, que paralcl caso del Ortho test es
de 3,5 Uifml, y D la reciproca de la mayor dilucién gue da re-
sultado positivo.

Por ejemplo, si el ltimo tubo positivo es el de dilucion

116
Ulfml = 3,5 x 16 = 56 Uljml = 56.000 Ul/litro.

o Aglutinacidn directa. Principio del método. Si se
pone en contacto orina de embarazada que contiene
hCG con particulas de latex recubiertas con anti-hCG
se produce una reaccin entre;la hCG y la anti-hCG
que recubre las particulas de latex, con la consiguien-
te aglutinacion de estas Ultimas {prueba positiva:
aglutinacion positiva). Si la orina no contiene hCG, las
particulas de latex recubiertas con anti-hCG se man-
tienen libres en el medio {prueba negativa: agiutina-
cion negatival.

Técnica en portaobjetos (Gonavistide, Da pt-test}. Se
coloca en un portaobjetos una primera gota de orina
a la que se le agrega Ja suspension de latex revestido
con anti-hCG. Para el Gonavislide se coloca ademas
una sequnda gota de orina a la que se le agrega una
gota de suspensién de latex control {sin anti-hCG).

Se mezcla bien con un palillo, se balancea durante
uno a tres minutos y se efectda la lectura.

Con el Dapt-test puede usarse suero en lugar de
orina {Beck, 1965; Kerbel, 1970},

¢) Pruebas por radioensayo. Estos métodos de gran
sensibilidad permiten detectar la hCG en concentra-
ciones extremadamente bajas, como se las encuentra
en los primeros dias de la gestacion, antes de la prime-
ra falta menstrual o en el embarazo ectépico.

s Determinacion de hCG por radioanélisis de recep-
tores de membrana (RRAJ. Principio del métado. Se
basa en la accién competitiva de la hCG del suero u
orina en estudio y una hCG marcada con 2%} por los
sitios receptores para esta hormona en una prepara-
cién de membrana de cuerpo futeo.

Técnica. Las muestras se tratan por duplicade. En un tu-
bo que contiene fa membrana antedicha se agrega la mues-
tra-en estudio, portadora de hCG, y luego la hCG marcada
con 125, Se mezcla bien en un agitador mecanico. Se incuba
30 minutos 37°C, se mezcla bien y se centrifuga entre 2000
y 5000 r.p.m. durante 15 minutos, Se derrama el sobrenadan-
te y se deja reposar el tuba invertido.

Lectura, Se procede al registro de la radiactividad en un
contador gamma durante un minuto {simultdneamente se
realiza un control negativo y un cantrol positivo), A mayor
conteo en el tubo existird menor cantidad de hCG en la
muestra en estudio.

Prueba negativa. € conteo promedio de fos dos tubos uti-
lizados para cada muestra en estudio debe ser mayor que el
conteo del tubo control de referencia.

Prueba pasitiva, El conteo promedia de fos dos tubos uti-
lizados para eada muestra debe ser menor que el del tubo
control de referencia.

Interpretacion. Dada la exquisita sensibilidad del
método RRA, que es de 200 Ulfiitro de hCG, el diag-
néstico de embarazo puede ser obtenido ya a los 10
dias de la concepcidn, es decir, antes de la primera fal-
ta menstrual,

La sensibilidad del método lo torna de utilidad en
el diagndstico del embarazo extrauterino y de los
abortos en curso, ademas de aquellos casos de mo-
la hidatiforme y coriocarcinoma tratados, cuando
las pruebas inmunoldgicas no acusan ya la presen-
cia de hCG.

Con este método se pueden tener reacciones cruza-
das para la hormona luteinizante {LH), dado que elia
también compite por los receptores. Es por esto que en
la mujer menopdusica y en la insuficiencia ovarica pri-
maria los resultados deben ser interpretados con pre-
caucian. En estos casos las determinaciones seriadas
muestran una pequenia elevacion que se mantiene, sin
la linea ascendente que supone el embarazo,

o Determinacion de la subunidad beta de la gona-
dotrofina coridnica humana por radioinmunoensayo
(RIA). Principio del método. Se basa en la capacidad de
una cantidad fija de anticuerpo para unirse a una can-
tidad fija de hormona marcada con '**| y la inhibicion
gue sobre esta reaccion causa la hormena de la mues-
tra en estudio, El porcentaje de hormona marcada
captada por el anticuerpo disminuye en funcién de la
concentracion de la hormona no marcada que se en-
cuentra en la muestra.

Técnica. Cada equipo provisto por los distintos laborato-
rias tiene indicado el método a seguir para fa determinacidn
de hCG por RIA para la subunidad f. En general se trata de

hacer reaccionar la hCG de la muestra con su anticuerpo es-
pecifico y hCG marcada con '2%); fuego se trata la muestra
con un agente precipitante, que segtn los distintas métodos
puede ser un segundo anticuerpo o si no agentes quimicos
como el pofietilenglicol o una cambinacion dc ambos.
Lectura, La concentracion def antigeno desconocido (hCG
de la muestra} es determinada por coniparacién dc la radiac-
tividad del precipitado, después de centrifugado, con una
curva estandar que debe ser efectuada simultancamente, Los
valores normales de §-hCG se observan en el cuadro 5-3,

Interpretacidn. La alta sensibilidad del método ha-
ce que el diagnostico de embarazo pueda ser efectua-
do ya a los 7 dias de la fecundacion, es decir, una
semana antes de la fecha de [a menstruacidn faltante,

Sc fa considera la prueba mas especifica y segura
para la determinacion de gonadotrofina coridnica hu-
mana por no mostrar reactividad cruzada significativa
con {a hormona luteinizante {LH). Los tumores trofo-
blésticos y carcinomas de otros drganos también pue-
den producir B-hCG.

Si bien en el diagndstico de rutina del embarazo las
pruebas inmunoldgicas son suficientes, existen situa-
ciones en que se requieren determinaciones mas sen-
sibles y precisas de fa hCG {Cunninghan, 2001} {véase
Mola hidatiforme y Embarazo ectdpico [cap. 8]}.

Diagnéstico precoz de embarazo por ecograffa. Co-
mo va se ha visto, la precocidad del diagndstico de em-
barazo supera en el momento actual a la aparicion de
los signos y sintomas clinicos, siendo fas pruebas de la-
boratorio y la ecograffa trasvaginal ejemplos de ello.

La ecografia trasabdominal permite diagnosticar el
embarazo alrededor de fa 5*-6° semana a partir de la-
fecha de la tiltima menstruacidn (o sea, a los 20 dias
de la concepcion) mediante la visualizacion del deno-
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trasvaginal donde se observa saco gestacional (SG], embridn (£) de 10
mm de longitud méxima acorde a 7 semanas de amenorrea, con
activitlad cardiaca y su vesicula vitelina, {Cortesia de A. Uranga, M.
Ermini y ML Libicrati, Servicio de Obstetricia, Hospital Itafiano, Lla
Plata, Argentina)
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minado saco gestacional, rodeado por el trofoblasto o
corion velloso y cuyo contenido econegativo es el ce-
loma extraembrionario. No puede diferenciarse toda~
via el botdn embrionario, que recién aparecerd una
semana mas tarde. La actividad cinética y cardiaca
embrionaria solo se aprecia a partir de la 7:-8* sema-
na {véase més adelante Ecografia en obstetricia). Con
la técnica trasvaginal las imagenes descritas se ven
antes: a las 4 semanas de la fecha de la dltima mens-
truacion se ve el saco gestacional, a la 5* semana se
puede visualizar el embridn y a la 6 semana la activi-
dad cardiaca {fig. 5-8).

Diagndstico en la segunda mitad
Signos de certeza

Ademas de los signos de certeza de embarazo apor-
tados por la ecografia, existen signos clinicos de cer-
teza que se encuentran después de la 20° semana de
gestacion,

Los signos clinicos que se aceptan como indiscuti-
bles de embarazo son los movimientos activos fetales,
los latidos fetales y la percepcion por palpacion de
partes fetales.

Percepcién de los movimientos activos del feto.
Muy precozmente el feto esta animado de movimien-
tos, pero son tan {eves que no pueden percibirse.

La percepcion materna se produce entre las 16y 20
semanas de amenorrea. Al principio el feto se despla-
za en totalidad y la mujer siente una especie de roce
en el abdomen, o bien el desplazamiento es mds brus-
coy produce como un pequefo choque. Cuando ef fe-
to es mds voluminoso los movimientos son mas netos
y tienden a localizarse de acuerdo con la colocacion
fetal, que se torna més fija; consisten entonces en pe-
quefios golpes dados con sus miembros, sobre todo
con los pies.

Solamente la percepcion de fos movimientos por un
observador es signo de certeza, pues la embarazada
puede equivocarse.

Palpacion abdominal. En {a segunda mitad de la
gestacion la palpacion del abdomen permitira recono-
cer el tamafio, consistencia y desviaciones del utero

Cuadro 5-3. Valares normales de B-hCG en distintos perlodos
de la gestacidn

Psriodo de gestacion Concentracion sdrica

B-hCG (mUl/mi)
1 semana 0-50
2 semanas 20-500
3 samanas 500-5000
4 semanas 3000-13000
2 messs . . 14000-169000
3 meses 16000-160000
2¢ timestre 2500-82000
3l trimeslre 2400-50000

-~
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grdvido, apreciar las contracciones y [os movimientos
del feto y hacer el diagndstico de la colocacian fetal
{actitud, situacion, presentacion) y det ndmero de fe-
tos {insler, 1967).

Peloteo abdominal. Uno de los signos fetales que re-
coge la palpacion es el peloteo abdominal, que sc fogra
con la provocacion de movimientos pasivos fetales, Se
percibe como una sensacion de desplazamiento que es
recogida por los dedos en ef sitio donde se encuentra el
feto al golpear con cllos la superficie uterina a través
del abdomen {pelateo simple). Si se deja fa mano apo-
yada contra la parcd abdominal, se puede producir
después del despfazamiento inicial un choque de retor-
no, causado por el feto que, luego de alejarse, vuelve a
su sitio primitivo {pelotco fetal doble). Este fendmeno
es semejante al que ocurre si se sumerge bruscamente
un trozo de hielo en agua, ya quc éste tiende ensequi-
da a salir a la superficie {signa del témpana).

Es pasible percibir el pelotes abdominal colocando
ambas manos separadas a cada lado del abdomen, pa-
ra que mientras una efectia el golpe brusco sobre el
(tero, la otra recoja del otro [ado la sensacidn de cho-
que que produce ef feto desplazado al Ilegar al punto
opuesto {maniobra bimanual).

El sitio mis a propésito para provocar el peloteo fe-
tal es la regidn periumbiical, y ¢l momento mds opor-
tuno alrededor de la 22° semana del embarazo, porque
entances existe mucho liquido amnidtico en relacion
con,cl volumen fetal y fas partes fetales ya tienen una
consistencia suficiente. La claridad de esta sensacion
ninuye a medida que el embarazo pragresa: el li-
quido amniético es menos abundante en relacién can
{a masa fetal y ¢f volumen mayor del producto de fa
concepcion le impide moverse libremente en totali-
dad; su cuerpo va adquiriendo fijeza dentro del Gtero
y sdlo se mueven algunas de sus partes (peloteo par-
ciall. Es asl como la parte que mejor pelotea después
de la 30* semana es la cabeza (peloteo ceflico), sobre
todo cuando esta en el fondo del Gtero (presentacion
pelviana). Este peloteo parcial puede {ograrse entonces
por otra maniobra unimanual, que consiste en tomar
la cabeza entre el pulgar de una partey el Indice y me~-
dio de la otra, La sensacion es mis nitida con la cabg-
za (lisa y dura) que con la nalga.

Si existe cantidad normal de liquide amnidtico, la
pared se dejara deprimir y el feto podra explorarse con
relativa facilidad. Pero si hay alteraciones en su canti-
dad pueden presentarse dificultades a la palpacion. Si
es poco {oligoamnios), al adaptarse el ttero directa-
mente sobre la superficie fetal, obstaculiza el recono-
cimiento de los relieves del conterfido; y cuando existe
exceso {polihidramnios), sucederd algo parecido, par-
que ¢l feto se encuentra alejado por el fiquido y ade~
mas la pared uterina y la abdominal estdn tensas y son
poco depresibles.

Percepcidn palpatoria de las partes fetales. Cuando
el feto estd suficientemente desarrollado, las partes

fetales pueden ser diferenciadas unas de otras por la
palpacion. La percepcion de los caracteres que indivi-
dualizan las partes fetales comienza a ser nitida desde
la 26° semana y aumenta a medida gue progresa el
embarazo, Al final del mismo el adelgazamiento de la
pared uterina facilita el examen,

El polo cefalico se distingue porque es redondeado,
regular, durg, irreductible y pequefio, porque puede
pelotear a veces y por estar separado del dorso dc!
tronco por un surco: el surco del cuella.

La nalga o polo podalico es més grande, blanda, re-
ductible y menos regular y se continda sin interrup~
cion con el resto del tronco fetal.

Ef dorso es una superficie plana o ligeramente con-
vexa, lisa y resistente,

Los miembros son pequefas partes, irregulares, que
aparecen y desaparccen,

Ef lado del dorso también se delimita por la palpa-
cién comparativa. De un lado, superficie dura, reqular,
lisa, algo convexa; del otro lado, en cambio, zona
blanduzca, irregular, con peguefias partes (los miem-
bros).

Diagnéstico del nimero de fetos. Véase Embarazo
multiplc (cap. 8).

Dlagndstico de ubicacion fetal,

* Diagndstico de la actitud fetal. Cuando el feto
tiene su actitud normal o de flexién de la cabeza so-
bre el troneo, flexion de los miembros superiores cru-
zados sobre ef pecho y de los inferiores apelotonados
sabre la pelvis, constituyendo el todo fetal un ovaide
{fig. 3-10), la palpacion descubre una cierta convexi-
dad del dorso, que se hace bien manifiesto y saliente.
En cambio, el dorso se hace mds dificiimente paipable
y es ligeramente concavo (en opistdtonos) en las pre-
sentaciones deflexionadas {fig. 3-9). La cabeza, por su
parte, muestra también signos de esa misma flexion.

* Diagnostico de presentacidn. Con la palpacién se
puede diagnosticar la presentacion durante el emba-
razo y en colaboracion con el tacto durante el parto.

Para diagnosticar la colocacidn del feto en ef dtcro
es clasico recurrir a las cuatro maniobras de Leopald:

Primera maniobra (fig. 5-9). Quien examina, dando
frente a la.cara de la embarazada, hunde los bordes
cubitales de ambas manos en la parte superior del ab~
domen, tratando de abarcar por completo el fondo del
Gtero.

Con esta maniabra, ademés de apreciar la altura del
Utero, se palpa el polo que ocupa el fondo uterino. Bl
polo pelviano es grande, blanduzco, desigual y reduc-
tible y en &l alternan partes blandas y duras, sin pelo-
teo. Ef polo cefalico, por lo contrario, cs redondeado,
liso, irreductible, duro y pelotea.

Segunda maniobra {fig. 5-10), Las manos que ex-
plaran se deslizan desde ef fonda hacia abajo, siguien-
do las partes lateréles del abdomen, a la derecha e
izquierda, hasta llegar a la altura aproximada del om-
bliga. Con esta maniobra se averigua la posicion.

En la situacion longitudinal el dorso sc aprecia co-
mo una superficie regularmente plana o ligeramente
convexa, lisa y resistente. En ¢l lado contrario, los
micmbros se localizan como pequciias partes desigua-
Jes, agudas v obtusas, movibles, yue se desplazan con
la palpacion. En esta maniobra conviene palpar con
una mane, mientras fa opuesta se mantiene inmavil,
cjercicndo una ligera presion que ponc al feto mds en
contacto con la otra, Cuando a pesar de todo resulta
dificil distinguir las partes fetales que estén en rcla-
cion con ambos lados del Gtero, puede recurrirse a la
manicbra de Budin: mientras una mano cmpuja hacia
abajo el fondo uterino, la otra libre palpa comparati-
vamente ambos lados. Este procedimiento cxagera la
flexion fetal, poniendo el dorso mds en cvidencia.

Tercera maniobra (fig. 5-11). Es Atil para palpar el
polo inferiar, espccialmente la cabeza, cuando csta
aln elevada {movible). Es una maniobra unimanual. Se
abarca el polo entre’el pulgar por una parte y el indi-
ce y el medio por la otra. La cabeza sc aprecia asi muy
bien y pucde intentarse hacerla pelotear, para lo cual,
abriendo algo la tenaza digital, se fe imprimen rapidas
sacudidas.

Cuarta maniobra {fig. 5-12). Colocindose de espal-
das al rostro de la mujer cxaminada, se aplican ambas
manas cn el hipagastrio, desfizandolas lateralmente
desde {a parte inferior del abdomen hacia la profundi-
dad de la pelvis, de modo dc alcanzar y abarcar el po-
lo inferior del feto entre fa punta de los dedos de
ambas manas, que tratan de aproximarse. Esta manio-
bra permite seguir [a penetracion de la presentacion
en {a pelvis y apreciar y diagnosticar cf polo que se
presenta. De todas cifas es fa mds importante; por tal
razon se recomienda invertir el orden quc aconscja
Leopold, comenzanda por ella y siguiendo un orden
que se verd a continuacion.

¢ Diagndstico de presentacion cefilica, modalidad
de vértice. Se aconseja comenzar el cxamen con la
ctuarta maniobra de Leopold. Sc trata de introducir la
punta de fos dedos en fa cxcavacidn, hacicndo a am-
bos lados un verdadero pliegue de la pared, Si la exca-
vacion estd ocupada, la presentacion se halla
encajada. En este caso fa Gnica que suele encajar du-
rante el einbarazo es fa presentacion de vértice. Por tal
motivo, al comprobar encajamicento, se puedc decir
con un 99% ce probabilidad dc éxito quc se trata de
una presentacion de vértice, Lus presentaciones de ca-
ra, frente o nalga no se encajan nunca en el embara-
zo, la nalga incompleta es la (nica que como
excepcion puede hacerlo.

En el caso de no existir encajamiento, se encontra-
rd siempre un polo a nivel del hipogastrio o de una de
las fosas iliacas, porque aun cn las situaciones trasver-
sas sicmpre hay un polo mds bajo que otro. Este polo
sera duro, resistente, redondeado, regular, can surco de
cuello; Ja saliencia de} hombro estard por debajo del
ombligo. Reconocido este polo, se ird a tocar el fondo
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Fig. 5-9. Primera maniabra de Leopold, Determina el sitio que
ocupa el fondo ulerino y explora su contenido.

Fig. 5-10. Segunda maniobra de Leapold. Explora lateralmente al
utero y determina cl lado del dorso y cf de las pequefias partes
fetales,

Fig. §-11, Tercera maniobra de Leapold. Es unimanual, Abarca cf
polo inferiar alta, en cspecial si cs cefilico, y la hace pelotear.



40 5. EXAMEN OF LA MUJER GRAVIOA

Fig. 5-12, Cuarta manivbra de Leapold. Permite apreciar el polo
que st presenta y su grado de penetracion en fa pelvis,

de ttero {primera manicbra de Leopold), con objeto de
palpar comparativamente el otro polo, que serd mas
grande, irregular, blando, no despertard dolor en {a ma-
dre, no pcloteard y prescntard pequerias partes. Con es-
tos caractcres basta para hacer el diagnostico de
presentacion ccfalica. Se pasard a continuacion a toear
los fados del utero (segunda maniobra de Leopold). De
un lado se tocard una superficie dura y lisa; del otra,
una blanda, irreqular y con miembros, Cuando resulte
dificil esta distincion se hara la maniobra de Budin, In-
dividualizado el dorso, el lado en que se encuentre da-
ré la posicidn, ya que es el mismo en que estd el punto
quia: si se halla a la izquierda, es una posicion izquier-
da; si se encuentra a la derecha, una posicion derecha.

Aln resta la variedad de posicion. A este diagndsti-
co se llega por varios signas. Sijel dorso estd hacia ade~
lante y sc tocan mucho dorso y poeos miembros del
lado contrario, la variedad serd anterior. Si, en cambio,
se tocan miembros en toda la cara anterior def Utero y
el dorso muy hacia atras, se trata de una variedad pos-
terior. :

Si la cabcza estd mavil, la variedad de posicion es
trasversa, i

Cuando el polo cefilico se encuentra claramente
por encima dcl pubis y se consigue imprimirle franca
movilidad, pudiende enviarlo dc una mano a otra con
la palpacion bimanual, o entre: el pulgar y los demds
dedos de una sola mana en la palpacién unimanual, se
dira que la cabeza esta movil o alta. Si, en cambio, se
aprecia menos movilidad porque apoya fuertementc
sobre el area del estrecho superior, sin que se pueda
sacarla de su contacto, pero permite ser desplazada al-
go lateralmente, se dice que estd insinuada. Cuando se
encuentra algo descendida y completamente inmavil a
toda maniobra, se dice que cstd fija. Cuando se halla

muy descendida, de modo que fa prominencia parietal
anterior ha bajado detras del pubis, no percibiéndose
ya por fa palpacion, se dird que estd encajada. Para al-
canzarla entonces tendremos quce invaginar cn cierto
mado la pared abdominal hacia la excavacidn; se lle-

- ga asi a tomar contacto con la presentacion, a veces

de los dos lados, pera en general de uno solamente, El
lado que queda accesiblc corresponde a la regidn
frontal de la cabezas flexionada. En efecto, por ia fle-
xi6n de la cabeza la rcgion occipital se encuentra sen-
siblemente mas baja que la region frontal, y cuando
las manos toman contacto con Jas partes laterales del
ovoide cefalico es facil comprobar que las extremida-
des de los dedos que palpan no estan sobre una linea
horizontal: hay slempre una mano més arriba que la
otra en la presentacidn cefélica flexionada, Ademas, fa
parte del ovoide ceflico que corresponde al fado de la
frente, lado en que Jos dedos penetran menos, es apre-
ciada como una prominencia. Es decir, que al deslizar
los dedos de arriba hacia fa excavacion, abarcando la-
teralmente la cabeza, se observa que del fado def oc-
cipucio se deslizan facilmente, mientras que del lado
de la frente se sienten detenidos al chocar cantra una
prominencia.

En las presentaciones cefdlicas poco flexionadas o
en actitud indiferente, como sucedecn las pelvis pla-
nas, por su mecanismo de parto favorable a dicha ana-
malia pelviana, estos signos son menos evidentes, es
decir, el occipital es prominente, casi tanto como la
frente, y se encuentra a fa misma altura, en fa misma
linea horizontal.

En las presentaciones hiperflexionadas, mecanismo
que corresponde a las pelvis generalmente estrechas,
se aprecia muy alta fa prominencia de la frente.

Pero el haber individualizado fa frente na sdlo nos sir-
ve para comprobar el grado de flexion, sino también la
posicion y variedad. Ef dorso {que da la posicion) esta cn
el fado contrario de la frente. En cuanto a la variedad,
cuando fa prominencia frontal se percibe muy hacia
atrds, en la direccidn del seno sacroilfaco, el occipucio
mirard hacia adelante y se tratara de una variedad ante-
rior. Si la prominencia frontal se percibe muy hacia ade-
lante, en la direccion de fa eminencia iliopectinea, el
oceipucio mirard hacia atras y sera una variedad poste-
rior. Estas variedades sc refieren a presentaciones insi-
nuadas, fijas o encajadas, es decir, que ya han cumplido
¢l primer tiempo o el primero y el sequndo del parto: fle-
xion y orientacion en un didmetro ablicuo de la pelvis y
luego descenso; en cambio, cuando la presentacian estd
alta o mavil, la frente y el occipital se encuentran a la
misma altura {no hay flexion).

El dorso, por su arientacién, no solo da fa posicion,
sino también fa variedad de posicidn.

En caso de duda cntre presentacion cefalica-o
pelviana, queda aun un importante recurso que con-
siste cn la investigacion del surco del cuella fetal. En
las presentaciones cefalicas se lo encuentra por de-

bajo del ombligo, mientras que estd por encima de
éste en las presentaciones pelvianas. Al comprobar-
lo, simultaneamente se puede investigar por arriba
(cefalicas) o por debajo {pelvianas), incurvando un
poco los dedos que palpan como para enganchar
una salicncia, la promincncia caracteristica consti-
tuida por el hombro anterior del feto, separada del
polo cefalico por el surco del cuello. La situacidn del

. hombro dara la posicion, porque estd del mismao la-

do gue cl dorso, y su ubicacian con respecto a la li-
nea media dara la variedad de posicion (segin esté
mads adentro o mas afuera): anterior, trasversa o pos-
terior. Sobre | se halla ef foco maximo de ausculta-
cion. Antes de metodizada la palpacion se auscultaba
empiricamente hasta dar con el foco maximo. Tam-
bién el foca maximo constituye por su localizacion
un indice de paosicidn y variedad de paosicion, La al-
tura del hombra {y del foco maximo) infra o su-
praumbilical puede indicar la presentacidn {cefalica
o pelviana); en efecto, el hombro fetal. corresponde
exactamente al centro del cje longitudinal del feto
en su actitud de flexion habitual. Pero haycausas de
error, porque [a presentacion pelviana, si es comple-
ta, puede encajar durante el cmbarazo, y la presen-
tacion cefalica puede estar alta.

La situacion del hombro sobre el borde superior del
pubis puede ser atil para determinar el grado de enca-
jamiento. Para eflo basta saber quc la distancia entre
el hombro y fa eminencia parietal correspondiente mi-
de normaimente 7 cm.

o Diagndstico de presentacidn cefdlica, modalidad
de cara. La presentacion cefilica deflexionada se ob-
serva en el trabajo de parto; es raro que sea primitiva,
es decir, que se la compruebe durante el cmbarazo.
Tanto en el embarazo como cn el parto puede diag-
nosticdrscla por fa palpacion, ya que cuenta con sig-
nos propios bien caracterizados.

En la presentacion de vértice se dijo gue se reco-
nocia {a prominencia de la frente del lado opucsto al
del dorso. En cambio, en la presentacion de cara se
encontrard: 1) la prominencia del occipital, que por
eso estard del mismo lado que ef dorso; si se palpa cl
plano dorsal desde arriba hacia abajo, se verd: 2) que
desaparece en la profundidad, formando en la proxi-
midad del polo cefalico, entre e} dorso y cl occipital,
un profundo sureo llamado “en golpe de hacha”; 3) el
dorso da siempre la posicion, pero referida al lado
contrario, donde esta el punto guia, y 4} las pequenas
partes fetales en las variedades posteriores son muy
accesibles, por la actitud general del feto en defle-
xion, En condiciones muy favorables, pbr el lado
opuesto al occipital se palpa en ciertos casos el relie-
ve del maxilar inferior en forma de herradura. Por la
situacion del occipital se determinard la variedad de
pasicién, el grado de encajamiento, etc, El diagnasti-
co de la variedad es importante; las variedades poste-
riores, si no rotan, se enclavan,
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o Diagndstico de presentacion cefilica, modalidad
de frente. También de diagnastico excepcional duran-

. te el embarazo. Proporciona signos semejantes a los de

la presentacion de cara, pero menos manifiestos: occi-
pital menos salicnte, "golpe de hacha” menas pronun-
ciado.

» Diagndstico de presentacidn cefélica, modalidad
de bregma. Solo el tacto podra hacer el diagnéstico.

° Diagndstico de presentacidn pelviana, El polo que
se presenta puede ser grande {nalga complcta) o chi-
co (nalga incompleta), pero siempre es irregular, bian-
do y poco resistente. No se reconoecen ni la frente ni e
surca def cuello. La presentacion esta movil (excava-
cian vacia) si es una nalga completa. La incompleta
puede encajar. El polo opuesto es duro, esférico, regu-
lar, pelotea y presenta el surco del cuello; fa palpacion
y el peloteo son alli habitualmente dolorosos. En fa
nalga incompleta se encontrard en uno de los lados
del tero la resistencia de los miembros inferiores de-
flexionados y extendidos por el lado ventral, Y arriba,
cn fa vecindad del polo cefilico, péquedas partes
{pies).

= Diagndstico de situacion trasversa. La palpacian
verifica la situacion trasversa y mas generalmentc
oblicua del feto. Ef polo cefélico se reconoce par sus
caracteres en una de las fosas iliacas; el mismo propor~
ciona 0 marca la posicidn. El polo pelviano asienta en
el hipocondrio opuesto.

Durante el embarazo son siempre variedades dor-
soanteriores por la ley de acomodacicn; por ello se to-
card hacia adelante y abajo una superficie convexa,
lisa, resistente, que es el dorso.

Auscultacion, Tiene como finalidad descubrir y es-
tudiar los ruidos cardiacos fetales. La auscultacion di-
recta o inmediata {aplicando el oido sobre el abdomen
materna) no es utilizada por ser incomoda y poco pre-
cisa. Se recurre en cambio a la auscultacion indirecta
o mediata, es decir, con auxilio de aparatos. El mas an-
tiguo y simple es ¢l estetoscopio de Pinard, que se fa-
brica en aluminio, en madera o en plastica. Consiste en
un tubo o conducto que tiene un extremo dilatado, el
colector o campana, mientras que por el otro termina
en una superficie circular ligeramente concava, con
orificio central, llamada auricular, ya que alli se aplica
el pabcllén de la oreja.

La auscultacion de los latidos fetales es de sumo in-
terés porque permite:

1) Sentar con certeza el diagndstico de embarazo.

2) Establecer si la gestacion es simple o miltiple.

3) Verificar la vida del feto.

4) Corroborar el diagnastico ya hecho por pal-
pacion de presentacion, posicidn y variedad.

5) Apreciar fa marcha del parto {progresion dcl feto,
rotacion). :
6) Paner en evidencia el sufrimicnto fetal, sabre

todo durante el trabajo de parto.

et

S



92 5. EXAMEN DE LA MUJER GRAVIDA
Palpacidn del tono Tiempo
y de las coniracciones {segundos}

del ufero

Ausculiacion
de la FCF sobre materno
&l hombro fetal
Fig. 5-13. Auscultacion de los latitos del corazdn fetal con este-
toscopio oUstétrico, Control simultineo del pulso materno, de la
ontraccion utering y de la unidad de tiempo en segundos.

Técnica. Se coloca a la embarazada en dectibito
dorsal en una mesa de examen no muy baja.

Se toma el estetoscopio por el tallo y sc aplica fa
campana perpendicularmente sobre cf foco de auscul-
tacion. Este foco dc auscultacion es la zona en que por
condiciones acusticas se perciben mas nitidamente los
latidos y que previamente es necesario Jocalizar por
palpacion, £f foco maximo corresponde al hombro fe-
tal anterior. La trasmisidn hacia cl estetoscopio a este
nivel se hace siguiendo capas solidas que son buenas
propagadoras del sonido. Este, partiendo del corazon,
atraviesa cf pulmon solido del feto (atelectasia), fa pa-
red toracica y el hombro en contacto con la pared ute-
rina, en felacion con la pared abdominal donde se
apoya el instrumento (fig. 5-13).

La cabeza del examinador ejercera una presion sua-
ve pera continua sobre el cstetoscopio, manteniendo
el instrumento bien adaptado a la pared abdominal;
esto tiene por objeto evitar fa interposicidn de aire,
quc dificulta la propagacion sonora. La mano fibre to-
ma ef pulso de {a madre, a fin de diferenciar los lati-
dos fetales de los maternos. Una vez que la presion de
la cabeza mantiene el estctoscopio, se retira fa mano
que sujetaba a este instrumento por el tallo para evi-
tar que se produzcan ruidos extrafios, y esa mano aho-
ra libre toca el utero, apreciando su consistencia, de
modo de poder auscultar fuera de la contraccion.

Los latidos fetales. Constituyen a fa vez un signo de
certeza y también de vitalidad dcl fcto. Debe estudiar-
se su frecuencia, intensidad, ritmo y localizacion,

Frecuencia. Oscila, cn condiciones normales, entre
120 y 160 latidds por minuto.

Los latidos fetales pueden percibirse con este mé-
todn desde la 20 semana de la gravidez, pero practi-
camente antes de [a 24° scmana es casi excepcional
auscuitarlgs.

Entre otros factores matcrnos que modifican la fre-
cuencia cardiaca fetal (FCF) sc puede citar 1a tempera-

tura de fa madre. La hipertermia materna produce ta-
quicardia fetal.

Es cldsico considerar el ritmo de los latidos fetales
como separado por intervalos iguales, como e tictac de
un reloj {ritmo embriocardico). En la préctica, dada [a
gran frecuencia de los latidos, se fo percibe asi, pero es-
te hecho es aparente: los ruidos cardiacos primero y se-
gundo estdn separados por un intervalo mas breve que
el que existe entre cf sequndo y el primero, En ocasio-
nes fa cantraccion uterina los modifica {caps. 11y 12).

Efecto Doppler. Existen equipos basados en cf efectn
Doppler cuya sensibilidad significativamente mayor que
la brindada por el estetoscopio de Pinard, permite la de-
teccion de fos latidos fetales en edades mds tempranas
de la gestacion (B-10* semana); a estas edades gestacio-
nales la frecuencia cardiaca sucle alcanzar los 180-200
latidos/min. Su empleo es de gran utilidad en casos de
auscultacion dificultosa {polihidramnios, obesidad, etc.).

Diagndstico diferencial de los latidos fetales con los
maternos. No son isdcronos. En general, como la ma-
dre ticne 70 u 80 pulsaciones por minuto y el feto cn-
tre 120 y 160, csa difcrencia basta para distinguirlos.
La madre puede tener taquicardia (proceso febril, ane-
mia aguda, drogas) o ¢l feto presentar una bradicardia
por sufrimiento y llevar a un diagnostico errdneo.

Fuera de los tonos cardiacos fetalcs es posible aus-
cultar soplos en general funiculares, sin significado
patoldgico, y ruidos debidos a fos movimientos fetales.

Tacto por via vaginal. Durante el embarazo, ademas
de ser un recurso Util para el diagnostico de probabi-
lidad en el primer trimestre, completa los datos obte-
nidos por la palpacion.

Durante el ultimo trimestre se pueden realizar la
pelvimetria interna y la pelvigrafia.

Durante el trabajo de parto permite apreciar el bo-
rramiento def cuello y su dilatacion, tipo de presenta-
cién, posicion, sinclitismo o asinciitismo, grado de
flexion y de descenso, procidencias del corddn o micm-
bros, presencia de mecanio, tumares previos, etcétera.

Diagnostico ecogréfico en fa segunda mitad. Se ven
perfectamente las diferentes estructuras fetales, la
placenta, la actividad cardiaca fetal, etc. (véase mds
adelante Ecpgrafia en obstetricia y Evaluacion de la
maduracion fetal).

Diagndstico de la edad del embarazo
Para la discusion de este tema remitimos al lector al
apartado sobre evaluacion de la maduracidn fetal
{véase nas adelante). :
Diagnastico de la fecha probable de parto

Se considera como duracion normal del embarazo
al periodo que trascurre desde ef Ter. dia de la Ultima

menstruacion hasta [a expulsion de un feto normal-
mente desarrollado. Es clsico considerar este periodo
en promedio de 280 dias después de! primer dia de la
ultima menstruacion, o sca, 40 stmanas completas.

A partir de la fecha de la Gitima menstruacion se
puede calcular fa fecha probable de parto por alguno
de los siguientes métodos:

1) Regla de Pinard: al dia que termind la menstrua-
cidn sc le agregan diez dias y se retroceden tres meses.

2) Regla de Naegele: al primer dia de la dltima mens-
truacion se le agregan siete y se retroceden tres meses.

3) Regla de Wahl: al primer dia de la titima mens~
truacion se {c agregan dicz y se retroceden tres meses.
Es la mas usada.

4) Usp de calendarios especialmente disefiados, en
los que, tras fijar la fecha de fa ultima menstruacion,
sc marca la fecha probable de parto con una diferen-
cia dc 280 dias entre ambas.

£l diagnastica de la fecha probable del parto calcu-
lada a partir de la amenorrca es aproximado y presen-
ta una variabilidad de + 2 scmanas.

Diagnastico de la capacidad
- del canal pelvigenital

Se entiende por tal a la valoracion obtenida a tia-
vés de la pelvimetria (interna y externa), la pelvigrafla
y el esludio del canal blando. Este examen permite
descartar obstaculos para cl transito def feto a través
del canal del parto,

Pelvimetria interna

Es ¢l método mds iniportante, ya que proporciona
directa o indirectamente la medida de los didmetros del
estrecho superior, de la excavacion y def estrecho infe-
rior. Es mejor realizarla a partir de las 37 semanas dc
gestacion, para establecer el pronostico del parto por
via vaginal. Hacia el final de la gestacion la preparacion
gravidica de las partes blandas facilita el examen.

Investiga los didgmetros que rednen puntos dseos
opucstos de fa pelvis menor, los quc se miden con los
dedos, que, introducidos en la vagina, llegan a los
puntos de reparo (pelvimetria digital), o bien con fa
ayuda de pelvimetros especiales {pelvimetria instru-
mental) ¢ excepcionaimente por radiopelvimetria
(pelvimetria radiolggica). La pelvimetria digital cs ge-
neralmente fa mds usada.

Pelvimetria interna digital

Se siguen los pasos ya descritos para el tacto vaginal.

Medicion de los didmetros del estrecho superior.
Los dedos indice y medio de fa mano mas habil pene-
tran directamente en 13 vagina, de adelante hacia
atras, buscando la cara anterior del sacro, que cn la
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pelvis normal solo es accesible en su parte inferior. Se
sigue hacia arriba, perdiendo ef confacto con el hueso
si éste tiene una curvatura normal. A continuacion los
extremos de ambos dedas, siempre en fa linea media,
son llevados hacia arriba en ¢l "cje umbilicococcigea,
para fo cual ¢l obstetra deberd bajar el codo def brazo
con quc tacta. En esa direccion se busca cf promonto-
rio, que ¢ dificil de alcanzar en las pelvis normales y
facil en las cstrechas, tanto mas facil cuanto mas es-
trechas son.

E! promontorio se percibe como una sajiencia dsca
mas o0 menos aguda, especialmente en las pelvis pla-
nas. Pero como por debajo de &}, en la cara anterior det
sacro, pueden existir saliencias semejantes, es necesa-
rio averiguar si lo que se toca es el promontorio real,
forinado por el menisco de fa quinta lumbar y la pri-
niera sacra, a si es un falso promonterio, formado, por
ejemplo, entre la primera y la segunda sacra. En cf pri-
mer caso, si se corren los dedos hacia uno y otro ladg,
sc tocardn los alerones del sacro, certificando que se
trata del promontorio verdadero. En el segundo caso
se tocaran los agujeros sacras, atestiguando gque se
trata de un falso promontario.

Si se alcanza el promontorio, se apoya el pulpejo
del dedo maés largo {medio) sobre su punto més safien-
te y, sin perder este punto de reparo, se levanta el-bor-
de radial de la region metacarpiana hasta que toque el
borde inferior de la sinfisis pubiana a nivel del liga-
mento arqueado {fig. 5-14). Con la ufia de! indice dc
la otra mano se marca justaniente el sitio en que el
borde radial del indice toma contacto con el subpubis.

Extraidos los dedos de fa vagina, se mide la distancia
que va desde el pulpejo def dedo medio hasta el punto
marcado. Esta distancia corresponde al diametro pro-
montosubpubiano o conjugado diagonal, que es e} uni-
co diametro det estrecho superior que puede ser medido
directamente. Esta medicion fa realiza un ayudante idg-
nco con un pelvimetro comin, con una cinta métrica o
mejor con ¢l mensurador de Ribemont-Dessaignes {fig.
5-15). Si no se dispone de ayudante és necesario usar fa
escala métrica de Douglas fijada a {a pared.

El haber alcanzado ¢l promontorio indica que muy
probablemente se csta frente a una pelvis estrecha;
por eso nunca se dejard de intentarlo, tanto durante el
fin del cmbaraza como durante ef parta.

Conocido ef didmetro promantosubpubiano o con-
jugado diagonal en forma directa, cuya longitud s
normalmente de 12 cm, serd facil obtener el didmetro
mis estrecho de la pelvis, llamado promontopubiano
minimo, conjugado obstétrico o diametro dtil, que
normalmente mide 10,5 cm, para lo cual basta dedu-
cir del promontosubpubiano 1,5 cm. Esta cifra que se
debera restar puede variar segun la inclinacion del pu-
bis sobre 1a horizontal, su espesor y la altlra del mis-
mo, como también segln la altura del promontorio
con respecto al pubis. Por ejemplo {fig. 5-16), si el pu-
bis ticne su borde inferior dirigido hacia la excavacion
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Fig. 5-14, £ didmetro pramontosubpubiano {PSP) o conjugado
diagonal es medido directamente, para deducir en forma indi-
reeta fa longitud def promontopubiano minimo (PPM) o conju-
gado nbsiétrico.

Fig. 5-15. Medida de Ié distancia pruvmunmsuhpubiana. obtenida
por la pelvimelrfa interna, utilizando el extensibmetro de

Ribernant-Dessaignes,

Fig. 5-16. Relacian variable entre el diametro promontosubpu-
biano (PSP) y cf promentopubiano minima {PPM] scgdn la
distinta inclinacion de fa sinfisis pubiana.

y el superior alejado de ésta, y si cl promontorio, en
vez de hallarse aito esta frente mismo al borde inferior
del pubis, se puede decir que en este caso fa medicidn
del promontopubiano minimo es casi directa. En cam-
bio, si el borde superior del pubis es el que esta incli-
nado hacia la excavacion y el borde inferior alejado, el
conjugado diagonal sera muy largo, tanto més cuanto
mis elevado csté el promontorio; en este caso fa dife-
rencia con cl promontopubiano minimo puede legar
hasta 2,5 cm. Si la sinfisis es alta 0 mas gruesa, o cf
culinen retropubiano muy marcado, deben dedueirse 2
em. Ei promontario alto exige mayor descuento, mien-
tras que el bajo, como disminuye la diferencia entre
ambos didmetros, necesita una resta menor (fig. 5-16).

Medicion de los didmetros de la excavacion. Se mide
el misacrosubpuibico. Se coloca el pulpejo del dedo me-
dio en la mitad del sacro (que corresponde a la articula~
cion de la segunda con la tereera vértebra sacra) y se
marca el punto de! borde radial del dedo indice que con-
tacta con el subpubis. Normaimente mide 12 cm. Esta
acortado cuando la cara anterior del sacro ha perdido su
concavidad v se aplana {pelvis canaliculfada). Cuando
existen articulacioncs salientes entre las vértebras sacras
{falsos promontarios), como éstas reducen mucho el did-
metro anteroposterior de la excavacion, se medird la dis-
tancia entre el falso promontorio y ¢l subpubis,

Se considera que los didmetros trasversales y obli-
cuos de la excavacidn son de fa misma longitud que el
anteroposterior.

Medicion de los diametyos del estrecho inferior. La
medicion de los didmetras anteropasteriares no ofrece
dificultad alguna. El didmetro mas importante es el
subsacrosubpubico, que va de la punta del sacro has-
ta el ligamenta arqueado subpubiano y mide 11 cm. El
subcoceisubpubiano va de la punta del coceix hasta el
borde inferior de la sinfisis y mide 9 cm, pcro carece
de valor par fa retropulsion que sufre el caccix en el
momento adecuado.

£l diametro trasversa {biisquiatica) se mide por me-
dio dc fa pelvimetria externz.

Pelvigrafia

Es el reconocimiento a través del tacto de fa forma
y caracteristicas anatomicas del estrecho superior, la
excavacion y el estrecho inferior, Junto con.la medida
de los diametros permite obtener una idea acabada de
la pelvis.

Pelvigrafla del estrecho superior. Para realizarla se
estudian el arco antcrior y posterior divididos por el
trasverso obstétrico.

Arco anterior. Los dedos indice y medio recorren
durante el tacto e} borde superior del pubis, la cresta
pectinea, la eminencia iliopectinea y la mitad anterior
de la linea innominada, a fin de recoger adecuada-
mente la impresién de su curvatura de uno y otro la-

do. De esta forma se tiene la nocion de la amplitud del
arco anterior y su simetria. El arco anterior esta dismi-
nuido en fa pelvis generalmente estrechada y agran-
dado cn la pelvis plana y en la cifdtica. Es asimétrico
en las pelvis oblicuas ovales y seudooblicuas ovales.

Arco posterior. Esta constituido por la parte poste-
rior de la linea innominada, la articulacion sacroiliaca,
el borde del alerdn sacro y el promontorio. Si sc sepa-
ran los dedos vaginales, de modo de aplicar uno sobre
el promontorio y el otro sobre el fondo del acetdbulo,
se obtiene la distancia sacrocotiloidea, indice de la
abertura del arco posterior, que debe ser simétrica de
ambos lados. El contorna del arco posterior no se ha-
lla al alcance de los dedos en fa pelvis normal, pero
puede estarlo de un lado en la pelvis asimétrica y en
los dos en la regular y generalinente estrechada.

Pelvigrafla de la excavacidn. Se logra explorando
hacia adelante el retropubis, hacia los fados los huesos
ilfacos y por detras el sacro y el coecix:

a) Adelante se estudia la altura, espesor ¢ inclina-
cién del pubis de la siguiente manera:

{a altura se comprueba con el pulpejo del indice,
llevado por detras del pubis, localiza el borde superior,
mientras la ufia del indice de la otra mano marca so-
bre €l el borde inferior. Retirado el dedo vaginal, se mi-
de la altura del pubis, que normalmente ticne 4 cm.

£l espesor se aprecia abarcando ef hueso.entre el indi-

- ce por dentroy el pulgar por-fuera, Se estudian las salicn-

cias retrapubianas, se comprucba si existen osteofitos y
se palpa el culmen retropubiano, que asienta en la union
del tercio superior con los dos tercios inferiores, cuya sa-
liencia puede ser-mas o menos pronuneiada. *

La inclinacidn del pubis es variable, notindose a ve-
ces gue estad inclinado hacia abajo y afuera; otras, ha-
cia abajo y adentro.

b) A los lados se estudia:

La convergencia. Es impartante descartar que las
paredes de la excavacion convergan hacia abajo, como
ocurre en las pelvis de tipo masculino o en las infun-
dibuliformes.

£l abombamiento del fondo de fa cavidad cotiloidea
es mas acentuado de un lado en las pelvis asimétricas
par claudicacién, a causa de gue la contrapresion es mds
pronunciada en una hemipelvis, llegando algunas veces
a penetrar la cabeza femoral en la excavacion (coxalgia).

Las espinas cidticas. Se buscara hacia abajo y aden-
tro la saliencia de las espinas cidticas, las cuales son
muy salientes y puntiagudas en las peivis androides,
siendo su base de implantacian muy ancha en las pel-
vis de tipo antropoide.

¢) Hacia atrds:

La curvatura del sacro. En la pelvis normal los de-
dos que tocaron fa punta del sacro van perdiendo con-
tacto con la cara anterior a medida que ascienden,

~ porque normalmente este hueso se incurva hacia atras,

alejandose de los dedos. Cuando el sacro ha perdido su
curvatura {sacro plano de la pelvis canaliculada), los
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Fig. 5-17. Relacidn variable entre of didmetro promontosubpu-
biano {PSP) y el promontopubiano minimo (PPM) segin las
distintas alturas a las que puede aleanzarse et promontorio.

dedos que ascienden no tropiezan con ninguna dificul-
tad para tocarla cn toda su extension y hasta para re-
conacer si existen articulaciones pronunciadas de sus
vértebras {falsos promontorios). En las pelvis regular y
generalmente estrechadas cs posible tocar toda la cara
anterior del sacro {aunque conserva en estos casos su
curvatura),

Pelvigraffa del estrecho inferior. Para evaluar el
grada de curvatura de la ojiva pubiana se emplea el
llamado moldeado de Sellheim, Para conseguirio se
coloca a la embarazada con los muslos en hiperflexion
sobre el abdomen. La cara palmar de los pulgares siguc
el borde inferior de las ramas descendentes de ambos
pubis hasta que, abarcandolas, los extremos de los.dos
pulpejos {legan al borde inferior de la sinfisis. La aber-
tura que separa el dngulo que media entre ambos pul-
gares asi dispuestos muestra la amplitud de la ojiva
pubiana y también la separacion existente entre las
tuberosidades isquidticas (fig. 5-18).

La ojiva pubiana es de dngulo bien abierto, como
un arco, en la pelvis plana raqguitica {fig. 5-19) y tiene
forma de dngulo recto en fa pelvis femenina normal
{fig. 5-20). Es cerrada y mds angulosa en la androide y
en la generalmente estrechada {fig. 5-21). La parte
mas ancha de la ojiva pubiana aloja a la cabeza en el
desprendimiento.

La movilidad del coccix se investiga pinzandolo en-
tre ef pulgar colocado externamente detras del ano y
el dedo indice en la vagina; con esta presa digital se
trata de moverlo para juzgar si conserva su movilidad
y va a poder ser retropulsada.

Medida de la inclinacion de la pelvis

La inclinacion normal de la pelvis estd dada, en la
mujer de pie, por los angulos que forman con la hari-
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Fig, 5-18, Posicion de fa gréivida y dc fas manos para realizar el
moldeado de Seliheim, con ef que se aprecia o grado de aber-
tura ddi arco pubico.

Fig. 5-13. Arco pubico en dngulo obtuso en la pelvis plana
raguitica.

Fig. 5~20. Arco pubico en dngulo recto en la pelvis normal.

Fig. 5-21. Arco pubico cstrecha, en dngulo agudo, en fa pelvis
generalmente estrechada.

zontal fos planos del estrecho superior (607) y del estre-
cho inferior {10°}. Esta inclinacion puede estar alterada,

Con la mujer sentada. Ei observador coloca una de
sus manos, inclusive cl pulgar, con la cara palmar sobre
el sacra, apoyando el barde cubital de fa misma sobre
el lecha. Sila inclinacion dc la pelvis es normal, existen
entre el borde radial del pulgar y las espinas iliacas pos-
terosuperiores dos traveses de dedo; en cambio, en las
pelvis antevertidas la distancia es mayor. Cuando la
pelvis esta retrovertida las espinas iliacas posterosupe-
rigres se esconden en fa palma de fa mana.

Con {a mujer en decubito dorsal. St fa inclinacion es-
td aumentada (antcversion), fa iniciacion de la vulva
queda escondida entre ambos muslos y al tacto se apre-
cia que la cara posterior del pubis tiende a horizontali-
zarse; existen ademds una lordosis o ensilladora flumbar
acentuada y pliegucs cutdneos lumbosacros profundas.

Si fa inclinacion esta disminuida (retroversion), como
ocurre cn fas cifaticas, con la mujer acostada, ambos
muslos juntos no ocultan el nacimiento de la vulva; la
zona lumbar y sacra apoyan sobre la cama sin curvatu-
ra y al tacta la cara posterior del pubis es casi vertical.

Pelvimetrla externa

Con excepcion de los casas extremas, la apreciacian
externa presenta escasa corrclacion con la pelvimetria
interna. Por ello su aplicacion e interpretacion tienden
a abandonarse. Todas las medidas externas se toman
en forma alejada de fos puntos de verdadero interés y
par consiguiente constituyen una manera imperfecta
de Hegar al conacimiento real de la forma y dimensio-
nes de la pelvis; el mismo romboide de Michaelis es
mas Util para deducir la forma que para sacar canclu-
siones sobre fas dimensiones. En suma, ticne valor co-
mo medio de oricntacién para complementar los
hallazges de [a pelvimetria interna.

Técnica. La peivimetrfa externa se realiza con verdade-
ros compases flamados pelvimetros externos (inadelo clisi-
co de Baudelocque o de Budin). Se coloca a la mujer en
decibito dorsal con fos muslos bien aproximados. Se toman
las extremidades del compds como lapiceras entre el pulgar
y ¢l indice, de moda guc con los otros dedos libres pucdan
tocarse los puntos de reparo. Colocados fos extremos con
justeza en los sitios fijados, el arco graduarlo indica la lon-
gitud en centimetros. Asf se hace la mensuracion de los did-
metros trasversos, mientras ¢l didmetro anteroposterior se
mide con la mujer de pic o en decibito lateral izquierdo,
con ¢l iiembro homologo flexionado sobre el vientre y el
derecho cn extension. Es neeesario ejercer presidn con as
puntas dcl instrumento para climinar las parles blandas.
Las niedidas que se obtienen sufren {a influencia de apre-
ciables diferencias individuales, pero es necesario rctener
en fa'memaria los datos recagidos como Lérmino medio,
que son miltiplos de 4.

1) Didmetro anteroposterior de Baudelocque o conjuga-
do externo {fig. 5-22}. Va del vértice de fa apofisis espinosa

— R

de la 5% vértebra fumbar al borde superior de la sinfisis pu-
biana. Tiene una fongitud de 20 cm. Es ¢l mis importante de
los didmetros externos, Baudelocque pretendia deducir en
forma aproximada la longitud del didmetro interno, Hama-
do diamctro Gtil, restando 8,5 cm, que correspondcrian al
espesor de fa sinfisis pubiana, 12 columna y fas partes blan-
das que se interponen, aungue los dos didgmetros no siguen
fa misma direccign.

Se ha dicho que este didmetro tienc valor en sus medi-
das exfremas. Por encima de 21,5 cm el didmictro (il nunca
estaria reducido, y si inide menos dc 16 cm si lo estaria,

2} Dismetros trasversos externos. a} Didmetro biespinoso
{Mig. 5-23). Une las dos espinas iliacas externas anteriores.
Mide 24 cm.

b} Didmetro bicrestileo o Uiiliaco (fig. 5-24). Unc los
puntos mas distantes o salientes de las crestas iliacas. Mide
28 cm.

c) Didmetro bitrgcantéreo {fig. 5-25). Unc fas caras ex-
ternas de los dos trocdnteres, Mide 32 cm,

Cuando fos didmetros externos estin acortados por
igual, hacen presumir también una reduccion armonica de
los diametros internos. Si el didgmetro de Baudelocque se ha-
Ifa acortadu y lus trasversos son normales o estdn agranda-
dos, se trata de una pelvis aplanada.

3) Didmetros oblicuos externos. a) Desde Ia espina iliaca
anterasupcrior de un ado hasta Ia espina ifiaca posterosu-
perior del otro Jada. -

U} Desde la espina itiaca anterosuperior hasta la tubcro-
sidad isquidtica de Ja hemipelvis opucsta.

Estos diametros se miden para comprobar externamente
fa simetria de la pelvis. De modo que estas medidas oblicuas
no revelan grados de estrechez, sino existencia de asimetria,
y su camparacion puede dar medidas iguales (pelvis simétri-
ca} o desiguales (pelvis asimétrica),

4) Didmetros externos del estrecho inferior. Se miden co-
locando a la mujer en posicidn obstétrica, con los muslos
bicn separados.

Didmetros anteroposteriores. De fa punta dcl coccix al
subpubis (subcoccisubpibico). Mide 9 ¢m. Este digmetro va-
ria en cl parto por la retropulsion del coccix y puede Hegar

Fig. 5-23, EI didmetro biespinoso unc las dos cspinas iliacas
anterosuperiores, Mide 24 cm. Se utiliza el compis o pelvimetro
de Baudelecque.
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Fig. 5-22. &l didmetro de Baudelocyue va det borde superior del
pubis at vértice de Ia apafisis espinosa de la quinta Tumbar, Mide
20 cn.

cntonces a 12 cm. Por eso cs mis importante considerar el
didmetro que va de la punta del sacro al subpubis {subsacro-
subpubiane), que mide 11 cm. Bstas cifras se obtiencn des-
pués de deducir 1,5 cm, que corresponde al espesor del
hueso y las partes blandas, también comprendidas por cl
compis (fig. 5 -26).

Didmetro trasverso. Se colocan las puntas dct compds
en la cara interna de fas tuberosidades isquidticas (didme-
tro biisquidtico). Mide 11 cm. Para medirlo s necesario fo-
calizar entre las ufins de ambos pulgares ef sitio adecuado
y colocar allf lus puntas del compas, que deben deprimir
enérgicamnente fa picl; a fa medida obtenida se agregan 2

Bicrestileo

Fig. 5-24, Bl dianietro bicrestileo se extiende entre los dos
puntos mds separados de las crestas iliavas. Mide 28 cin

Sppant b
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O/

Bitrocantéreo
Y

Fig. 5-25, El diametro bitrocantéreo redne la parte superior de
fos dos trocanteres, Mide 32 cm.

Fig. 5-26. Medicién externa del didmetro subsacrosubpublano.

i

Blisquidtico 8 + 2cm

8cm

Fig. 5-27, Para medir el didmetro biisquiéticu se aplican los
pulgares en la cara interna del isquion. Se ride luego la
distancia que separa fas dos ufias y-a clla se le suman 2 cm, que
representan el espesor de las partes blandas.

cm, que representan el espesor de las partes blandas (fig.
5-27). :

Rombolde de Michaelis. Ademés de la mensuracion de lo
didmetros pelvianes, tiene impertancia para el diagnastico
de la forma, tamaria v dimensiones de Ia pelvis trazar y me-
dir el losange o romboide de Michaelis. Esta figura geométri-
ca estd limitada por los cuatro puntos siguientes: el superior,
por la apdfisis cspinosa de la 5* vértebra lumbar, el inferior,
por la iniciacién del surco interghiteo, y lateralmente, por las
fositas de Venus, depresioncs cutaneas que existen a nivel de
las espinas lliacas posterosuperiores {fig. 5-28).

Las dimensiones del losange son: para la diagonal tras-
versal, quc une las dos fositas de Venus, 10 cm; para fa dia-
gonal vertical, que une los reparos superior e inferior, 11 cm.
Esta ditima diagonal corta a la horizontal {fig. 5-208) a 4,5
cm por debajo de a apbfisis espinosa de la 5* fumbar. Los la-
dos superiores del romboide de Michaelis miden 6,5 cm; los
inferiores, 7,5 cm, Las diagonales dividen al losange en cua-
tro triangulos: dos superiores y dos inferiores.

Cuando existen modificaciones estructurales de la pelvis
pucden alterarse las medidas, el rombo dejar de ser simétri~
co o cambiar las proporciones entre los tridngulos superio-
res y los Inferiores. De estas alteraciones se puede deducir la
reduccion de los didmetros Internos, fa asimetria o la faita
de armonfa de las medidas pélvicas. As, si existe una am-
pliacion del rombe normal, la pelvis es regularmente agran-
dada; si en cambio ¢l romba es come una miniatura del
comiin, {a pelvis serd general y regularmente estrechada. Si
esta reducido el didmetro trasverso de! losange, la pelvis es
trasversalmente estrechada, Si los tridngulos superlores es-
tan reducidos, sc trata de una pelvis plana, en fa que la pro-
yeecion del promontorio hacia adelante hace descender el
dngulo superior del rombo, achicando sus bordes superiores.

. Cuando la mitad de un lado es menor que fa def otro, se tra-

ta de una pelvis asimétrica,
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Fig. 5-28. Rombo o losange de Michelis.

RESUMEN
Semiologfa |
Interrogatario o anamnesis

Se recabaran datos de identificacidn, caracterizacién so-
cioecendmica y educacional, edad y paridad, antecedentes
famiiliares de diabetes, THC y gemelares,

Antecedentes personales. Clinicos y quirdrgicos, gineco-
logicos, especialmente fos referidos a la fecha de fa Gitima
menstruacion, su regularidad menstrual y el uso de medica~
cion contraceptiva.

Antecedentes obstétricos. Nimero de embarazos previos,
si fue de un mortinato o de un recién nacido vivo, caracte-
risticas de los puerperios, intervalo intergenésico

Antecedentes de embarazo actual. Fecha de la ultima
menstruacion y si el dato es confiable o no, asi como las
complicaciones, sl Ias hubo, hasta la consulta actual.

Examen clinico general

Es fundamental el control def peso de [a grivida y verifi-
car si su incremento es adecuado para la amenorrea. La acti-
tud se altera en el Oitimo trimestre por modificacion del
centro de gravedad. En la piel de la cara se aprecia cloasma,
El examen del cuello muestra la tiromegalia gravidica. Las
mamas presentardn hipertrofia, pigmentaciones, edema
areolar, tubérculos de Montgomery, red venosa, caracteres de
los pezones y calostro.

La inspeccién del abdomen permite apreciar en [a piel grie-
tas, la red venosa y la linea parda. En los genitales se puede ob-
servar mayor pigmentacion, varices, color violdceo de la mucosa
y leucorrea. En los miembros inferiores edema y varices.

Diagndstico del embarazo

En la primera mitad. Sélo sintomas maternos, ya genera-
les {signos de presuncion), de valor relativo, ya locales (sig-
nos genitales de probabilidad). Entre estos ditimos, fa clave
del diagnostico esta en los cambios de volumen, forma y
consistencia def cuerpo uterino.

Cambio de volumen. E! aumento de volumen debe estar
en relacion con la amenorrea, Al final de la 4° semana ef dte-
ro tiene el tamano de una naranja, a la 8 scmana cf de un
pomelo v al final de {2 13« semana el de una cabeza de re-
cién nacido.

Cambio de forma. El (tero vaclo, que es triangular y
aplastado, se torna {por ¢l embarazo) piriforme, luego globu-
loso, y a las 18 semanas se comprueba por el tacto el signo
de Nobie-Budin,

Cambio de consistencia. Estd reblandecido; este proceso
comienza por cf istmo, .

A partir dc las 12-13 semanas sc debe medir la altura
uterina con cinta métrica flexible e inextensible y comparar-~
{a con Ja curva patron normal. Se puede tener una idea gro-
sera de la altura relacionando el fondo uterino con diversos
reparos anatomicos.

Meétodos auxiliares. Actualmente se utilizan las pruebas
inmunolégicas y por radicinmunoensayo y fa ecografia.
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En fa segunda mitad de! embarazo. En esta época recién
aparecen [os signos de procedencia fetal, llamados de certe-
za: 1) la apreciacion de los movimientos activos fetales; 2} 1a
apreciacidn del peloteo y presencia de partes fetales (manio-
bra de Leopold); 3) 2 auscultacion de los latidos fetales, y 4¢)
la visualizacidn de estructuras fetales mediante la ecografia.

La palpacion permite, desde las 27 semanas, diferenciar
entre si las partes fetales. La cabeza es redondeada, regular,
dura, pelotea y estd separada del tronco por ef surco del cue~
{lo. La nalga es mds grande, menos regular y mds reductible.
El dorso es una superficie plana o ligeramente convexa, lisa
y resistente.

Para diagnosticar {3 situacién, presentacion, posicion, va-
riedad, grado de flexion y de descenso, se utilizan las cuatro
maniobras de Leopold. Con {a primera se trata de abarcar el
fondo del dtero con los bordes cubitales de ambas manos
que buscan identificar el polo superior. Con a segunda se
averigua la posicitn tocando fas partes laterales del Utero,
encontrande de un fade una superficie plana o convexa, lisa
y resistente {dorso) y del otro partes desiguales y movibles
{miembros), Con la tercera {maniobra unimanual} se abarca
el polo inferior entre el pulgar por una parte y el Indice y el
medio por la otra, Con ella se percibe bien la cabeza cuando
estd mavil y se la hace pelotear. Con la cuarta maniobra se
paipa el polo inferior def feto con la punta de los dedos
cuando estd algo descendido; para ello se destizan las manos
fateralmente en et hipogastrio, de uno y otro lado, hacia la
profundidad de la pelvis,

Con el tacto vaginal, durante Ia scgunda mitad del emba- )

razo, cuando la cabeza estd movil, se logra el pelotco vagi-
nal. St cstudia [a longitud, situacidn, consistencia y grado de
reblandecimiento def cuello; la forma y grado de abertura de
su orificio externo {cuello largo, conico y con orificio exter-
no circular y cerrado en la nulipara; corto, cilindrico, con ori-
ficio externo trasversal y dehiscente en la muitipara),

Auscultacidn, Se’ emplea la auscultacion mediata, utili-
zando el estetoscopio obstétrico, Se debe auscultar en Jos in-
tervalos contraetiles, tomando al mismo tiempo cf pulso’de
la inadre,

Es posible auscultar en el abdomen de Ia grvida los rui-
dos cardiacos, soplos y ruidos de origen fetal y materno.

Prediccidn de la fecha probable del parto

A tal fin se uliliza la regla de Pinard, la de Naegele o la de
Wahl y los calendarios obstétricas o gestogramas.

Diagndstico de la capacldad
del canal pelvigenital

Pelvimetria interna, Pclvimetria interna digital. Con clla
se procura medir el didmetro mds importante del estrecho
superior. Con el tacto vaginal es dificil alcanzar el promon-
torio en la pelvis normal. Cuando se alcanza, se apoya la ye-
ma del dedo medio sobre el punto mds saliente, y con la ufia
del indice de la mano exterior se marca sobre el borde radial
del indice que tacta el punto cn que éste contacta con el
subpubis. Extraidos los dedos de la vagina, un ayudante mi-
de la distancia que va del pulpejo del dedo medio hasta el
punto marcado sobre el indice. De este modo se ha obtenido
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cl diametra promontosubpdbico (normalmente mide 12 cmj;
para oblener ¢f didmetro promontopubiano minimo {que
normalmente mide 10,5 cm) es necesario descontar una cifra
variable (segin fa indlinacion, altura y grosor del pubis y la
mayor o menor altura del promontorio}, que por lo general
esde 1,5 cn.

En la excavacion. Colocando ¢l dedo medio en la mitad
del sacro, se mide con la técnica anterior, marcanda fa par-
te del borde radial del indice que contacta con €l subpu-
bis, ¢l didinelro misacrosubpubico, que normalmente es de
12cm.

En el estrecho inferior se mide el didmetro que va de 2
punta del sacro al ligamento arqueado: subsacrosubpabico,
normatmente de 11 cm.

Pelvigraffa. Tiene por objeto diagnosticar la forma de la
pelvis.

En el estrecho superior se cstudia la curvatura del arco
anterior. En 1a excavacion sc investiga fa altura del pubis
—quc cs de 4 em—, su espesor y su inclinacian, A los fados, la
convergencia de fas paredes de la excavacion y 1a saliencia de
las espinas cidticas. Hacia atrds, la curvatura del sacroy fa
movilidad del caceix. Delante, el grado de abertura de {a oji-
vil pubiana {moldeado de Seflheim), que normalmente tiene
forma de dngulo recto.

Pelvimetria externa {cada vez menos usada).

ASESORAMIENTO GENETICO

" 1) La genética médica estudia familias y asesora

~parcjas. Tradicionalmentc, la medicina considera al

\»hombre como su objeto de estudio y accidn, lo enfo-

<que cn forma individual {medicina asistencial) o po-

- blacjonal {medicina sanitaria). Ambos cnfogucs toman
al individuo como la unidad bioldgica fundamental,
puesto que una poblacion no es sino un grupo de in-
dividuos con ciertas caracteristicas comunes: lugar de
residencia, nivel sncioeconomico, eteétera.

La genética médica, rama de la genética humana
que sc encarga de los factores genéticos en la causa-
lidad de las enfermedades, introdujo en la medicina la
necesidad de considerar a fa familia y no al individuo
come abjeto y beneficiaria de su aceion. Esta novedad
constituye fa tinica distincion conceptual entre la ge-
nética y las otras especialidades médicas, Pero se trata
de una diferencia tan radical que en ella reside gran
parte de la dificultad que fos médicos tienen para en-
carar los problemas genéticos. También en la genética
médicd cxiste una rama asistencial que atiende a fa-
milias aisladas y una rama sanitaria quc se ocupa de
poblaciones de familias que constituyen el grupo po-
blacional en riesgo genético.

Si fa familia, concebida bioldgicamente y no legal
ni civilmente, cs el objeto de estudin de Ia genética, fa
unidad bisica de dicha familia cs la unidad reproduc-
tiva, csto es, una pareja y su producto. Este producto
del acto reproductivo es siempre una gestacion. Puede
tratarse de una gestacion fulura programada, de una
gestacion actual en curso, o de una gestacion pasada,

ya terminada cn aborto, mortinato o nativivo, vivo o
muerto en la actualidad,

Padre, madre ¢ hijo bioldgicos integran dicha uni-
dad basica familiar, de tal modo que si dc una pobla-
cién nos fuesen dadas las identificaciones de cada
individuo, su padre y su madre, facilmente se obten-
dria una genealegia completa de la misma, indepen-
dicntemente de su tamafio y caracteristicas, lritese
def total de un pais o, inclusive, del total de fa huma-
nidad.

2) El asesoramiento genético es el acto médico del
prenostico familiar. La genética médica implemicnta su
accion asistencial mediante el ascsoramicnto genético,
acto médico por el cual sc establece el ricsgo de ocu-
rrencia de una determinada enfermedad en la descen-
dencia de una pareja, a fin de que clla tome una
decision reproductiva racional y colierente con sus
principios. En otras palabras, ¢l asesoramiento genéti-
co es el acte médico del prondstico familiar, tendien-
te a una forma de planificacion familiar cualitativa,
preacupada por fa calidad y no por la cantidad de la
prolc, con el objeto de prevenir ciertas enfermedades
crinicas scveras.

Algunas condiciones conocidas come abiotroficas
{cnfermedades genéticas que no se manifiestan clini-
camente ¢n el nacimicnto sino nids tardiamente,.aun
en fa vida adulta) pucden parceer excepeiones del ase-
sorsmiento yenético como prondstico famitiar. De tal
modo, un paciente: sano con antecedentes familiares
de poliquistosis renal de forma adulta, que consulta
para saber su probabilidad de liegar a ser afectado por
dicha enfermedad csta soficitando un prondstico indi-
vidual y no familiar. Mo obstantc, esta cxcepcion lo es
s6lo aparentemente, porque sc trata de un asesora-
miento genético postergado, ¢f que debid haber sido
solicitado por sus padres antes de concebirlo, porque
de dicha consulta surgird, necesariamente, ¢l pronds-
tico para su futura descendencia, y porque no habria
posibilidad dc cvacuar esa consulta sin antes estudiar
a su familia.

3) El asesoramiento genético es trascendente y
Unico. El asesoramiento genético es una consulta
médica que sucle realizarse una dnica vez, aunque
pueda requerir varias sesiones, y cliyos errores se ma-
nifestardn posteriormente, sea en el nacimiento de
un nifio afeclado gue ne debid serlo, sea en una pa-
reja sin fos hijos sanos que pudo haber tenido. Para
evitar errores, deben cumplirse, uno a uno, los si-
guientes pasos:

1. Diagnastico médico de fa enfermedad en cuestion.

2. Conocimicnto de la ctiologia de dicha enferme-
dad.

3. Aplicacion de fas téenicas de estudio apropiadas.

4, Establecimicntn de una cifra de ricsgo y su disper-
sion.

5. Asesoramiento genético propiamente dicho.

4) No existe asesoramiento genético correcto sin
diagnéstico médico correcto. El diagnostico dc fa en-
fermedad objete def asesoramiento genético cs, sin lu-
gar a dudas, el paso mas importante, pues un crror def
misrio conduce a un ascseramicnto equivocado, aun a
través de caniinos genéticos correctos. El asesoramien-
to genético sc efectua respecto a una enfermedad en
particular y no para enfermedades en gencral. Por tal
motivo dicha enfermcdad dcbe estar correctamente
diagnosticada, con toda la precision ctioldgica que el
conocimicnto actual permita. Un triste cjemplo, varias
veees observado, pucde jlustrar este punto.

Una parcja produjo cn su primera gestacion un ni-
fio afectado por una displasia csquclética diagnosti-
cada como acondroplasia. Selicitado el asesoramicnto
de un genetista no médico, sc informa al obstetray a
la parcja que siendo la acondroplasia una enfermedad
de ctiologia monogénica autosémica dominante y
dade gue ningn micmbro de la parcja cra acondro-
plasico, lo ocurrido cra una mutacion cn uno de los
yametos que dieron origen gl nifio afectado, tal como
ocurre en cinco de cada seis acondroplasicos. Conse-
cuentemente, que el ricsgo de ocurrencia de acondro-
plasia en las futuras gestaciones de dicha pareja era
practicamente nulo. Enlonces, la pareja decidio una
segunda gravidez, de la que nacié otro nifo iguai-
menle afectado por fa misma enfermedad. Un simple
examen fisico y radiclagico pudo demostrar que no se
trataba de una acondroplasia sino de otro tipo de dis-
plasia csquelética que también produce un enanismo
a expensas de os miembros, denominado displasia
diastrofica, y quc tiene una etiologia monogénica au-
tosdmica recesiva, El diagnastico diferencial entre es-
tas dos enfermedades puede no parccer importante
para el paciente individuo, pucs sea acondroplasia o
displasia diastrofica sus pronosticos y falta de trata-
miento son semejantes. Pero ¢l diagnastico diferen-
cial equivocado afecta al prondstico familiar,
trascendiendo mas alld de fa vida def propio pacicnte,
pues ¢l mismo razonamicnto genético que concluyd
en una probabilidad nula de ocurrencia de la acon-
droplasia, dominante, habria predicho una probabili-
dad del 2500 para la ocurrencia dec la displasia
diastrofica, recesiva.

5} No hay cifra de riesgo vilida para una enferme-
dad etloldgicamente indefinida. Para los fincs dei ase-
soramiento genético el diagnostico debe ser etiolagico,
pues el riesgo de ocurrencia familiar de una enferme-
dad se fundanicnta en la probabilidad de que la causa
de esa cnfermedad vuelva a afectar una futura gesta-
cion,

La primera consideracion cs saber si fa denomina-

cion dada a la enfermedad constituye o no un diag-

néstico real. Por cjemplo, cn tanto que acondroplasia
cs un diagnastica ctioldgico, sindrome de Pierre-Robin
{micrognatismo, glosoplosis y paladar hendido) es un
falso diagndstico, como tantos otros cn medicina,

ASESORAMIENTO GENETICO 101

pues no comporta una enfermedad, ni un sindrome, ni
siguicra un conjunto de tres anomalias, pucs cn reali-
dad se trata de una dnica anomalia del desarroflo {hi-
poplasia mandibufar embrionariaj con una secucncia
de tres componentes anatomicos.

La sequnda consideracion debe referirse a fa homo-
gencidad etiologica dct diagndstico. Homaogeneidad
ctioldgica significa que todos los pacicntes con dicho
cuadro clinico rcsponden a una (nica causa, de tal
modo que el diagndstico médico implica necesaria-
mente un diagnastico causal. Si el diagnéstico en
cuestion fucra, por el contrariy, etioldgicamente hetc-
rogéneo, varias posibilidades etiologicas quedarian
abiertas como hipétesis de trabajo. Puede que cl estu-
dio de la familia consultante aclare o no la causa. Si
no lo esclarece, Jas diferentes posibilidades seran to-
madas en cuenta para el asesorainiento genético.

6) Todas las técnicas diagndsticas de la mcdicina
pueden ser fas apropiadas para el asesoramicnto ge-
nético. Las técnicas disponibles para la precision ctio-
logica de las enfermedades son todas las existentes en
la medicina, desde fa simple inspeecién hasta cf més
sofisticade de los diagndsticas por imagen. La indica-
cion de cada una dc cllas dependerd de la enferme-
dad en cuestion y de las facilidades disponibles en el
medio. ' -

Unas pocas técnicas contintian sicndo casi-cxclu-
sivas del espccialista en genética. Justificadamente
algunas, come la citogenética; injustificadamente
otras, como fos dermatoglifos o el analisis genealdgi-
co, meros productos del estado de mistificacion que
la genética ain conserva dentro dc la medicina. El
analisis genealdgico no es otra cosa que ef antiguo y
nunca bien comprendido capitulo de los anteceden-
tes familiares, Es verdad que el genetista, mds que
nadie, se vale de los anteccdentes familiares y dispo-
ne de mayor informacion teorica para extraer con-
clusiones, asi como cl dermatdlogo aprovecha la
inspeccion y cf cardidlogo la auscultacion. Pero cllo
no significa exclusividad. Todo el corocimicnto tco-
rico necesario para escribir y leer un arbol geneald-
gico se reduce a cinco premisas accesibles a
cualquiera: 1} los cuadrados simbolizan hombres; 2)
los circulos simbolizan mujeres; 3) cualquier otra fi-
gura simboliza cualquicr otra cosa (abortos, martina-
tos, afeclados, ctc), siempre que se agregue una
clave intcrpretativa al pic; 4) los hermanos se conec-,
tan con una linea horizontal por encima; 5) los espo-
s0s biologicos se concctan con una finea horizontal
por debajo. Y nada mads. La interpretacion del arbol
gencalogico ya requiere ¢l conocimiento de fas feyes
de Mendcl, lo que corresponde a un nivel de escola-
ridad secundario incompleto. Sc las encuentra expli-
cadas en menos de una pdgina cn cualqaier libro
secundarin de botanica, zoologia o biclogia, Basla
con releer esta pagina ya olvidada traduciendo arve-
jillas def jardin por pacientes, factores determinantes
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por gences y color de las flores o fongitud del tallo por
la enfermedad, el grupo sanguineo o la hemoglobina
en cuestian, La genética cs una ciencia deductiva, y
el médico que recuerdc fas leyes de Mendel y el me-

canismo de la mejosis sabrd, pricticamente, toda la-

genética que precisa canocer. .

Los antecedentes familiares y su forma grdfica re-
sumida de documentacion: el arbol genealagico, pro-
veen dos cuerpos de informacién de utilidad
predictiva para futuros miembros de la familia. El pri-
mero tiene que ver con las enfermedades padecidas
par los individuos de dicha familia, algunas de las cua-
les tendran que ser estudiadas examinando a los afec-
tados y su documentacion meédica, tal como debid
habersc hecho con la. familia ya mencionada para no
cacr en cf error diagnostico de una acondroplasia que
1o [o era. El otro cuerpo de informacion se refiere a
elementos de la estructura genealdgica de la familia
que puedan constituir factores de ricsgo: raza, con-
sanguinidad conyugal, edades reproductivas, mor-
talidades prenatal, perinatal, infantil y general,
esterilidad, etc. Frecuentemente fas historias clinicas
consignan que “jos antecedentes familiares son nega-
tivos" Esta expresién puede ser vélida para ¢f primer
cucrpo de informaciones, es decir, negativos para en-
fermedad, pero nunca para el sequndo, pues todo pa-
ciente tiene o tuvo un padre y;una madre, que eran
consanguineos o no, que tenfan una determinada
edad a su nacimiento, que viven o fallecieron y, en el
segundo cyso, a determinada edad y por determinada

causa. Frecuentemente cl paciente tiene también her-

manos, tios, primos, abuelos, con lo que la cantidad de
informacion se amplia considerablemente. Cabe recor-
dar que los abortos espontaneos también son miem-
bros de fa familia y muy importantes, porque la
letalidad prenatal puede estar indicando una patolo-
gla subyacente. No obstante, nadie conserva a los tios
o primos abortos en el recucrdoifamiliar.

E! examen dermatoglifico consiste en la observa-
cion de las crestas dermopapilares digitales, palmares
y plantares, cuyo numero y formas proveen impor-
tantes microsignos para el diagnéstico de ciertos
cuadros malformativos, principalmente fas anomalias
cromosomicas. Los dermatoglifos son impresiones,
generalmente con tinta sobre papel, de dichos relie-
ves dermopapifares. Y se requiere cierta experiencia
artesanal para la obtencion deimpresioncs legibles.
Pero dichos relicves pueden ser observados directa-
mente, a simple vista en los adultos y con la ayuda de
una lupa coman (el otoscopio, sin el embudo, cs lo
mas recomendable por su distancia focal) en lactan-
tes y nifios. La interpretacion deila lectura requiere el
conocimiento de los patrones normales, por un fado,
y de las caracteristicas de la enfermedad que se sos-
pecha, por el otro. Ambos conocimientos pueden ad-
quirirse en libros de medicina y dcbieran ser
obligatarios para el médico general y no solo para el

genetista, pucs nada tienen que ver los dermatogli-
fos con la genética, sino con una scmiologla elemen-
tal.

7) El asesoramiento genético se fundamenta en una
cifra de riesgo. Conacidas la enfermedad en cuestion y
su etiologia mediante las técnicas de estudio apropia-
das, hay que establecer la probabilidad de que dicha
enfermedad afecte a un futuro miembro de fa familia,
esto es, hay que caleular el riesgo de ocurrencia en la
descendencia de la pareja que estd siendo asesorada.
El célculo de ricsgo puede tener una base tedrica o
una base empirica, segdn ¢ tipo dc etiologia identifi-
cada.

Los riesgos tedricos son aplicables a varios cien-
tos de enfermedades que obedecen a fa mutacion de
un gene tnico, lamadas enfcrmedades monogénicas
o mendelianas, sean cllas autosémicas o ligadas al
sexo, dominantes o recesivas. Estos riesgos tedricos
son facilimente deducibles a partir del mecanisino de
segregacion génico a través de las simplisimas leyes
de Mendel y consisten en probabilidades exactas del
50% (1/2), 25% (1/4), 12,5% (1/8), etc. Tan exactas
como son las probabilidades en la tirada de una mo-
neda (1/2) o de un dado (1/6). Bajo esta exactitud
del azar, el nimero observado para un determinado
resuftado se aproximard mas y mds al nimero espe-
rado a medida que aumente la cantidad de jugadas,
es decir, a medida que se incremente el numero de
gestaciones, Desde este punto de vista, la especie
humana siempre tiene un niimero muy escaso de hi-
jos eomo para que una distribucion de frecuencias
prevista se manificste en la descendencia de una
Unica pareja. Toda toma de decisién se basa en una
estimativa de probabilidades, consciente o no, obje-
tiva o mdgica. La probabilidad de que la pareja an-
teriormente mencionada produzea un hijo afectado
con la displasia diastrofica es del 25% para cada
gestacion. Dado que "el azar no ticne memoria”, ca-
da gestacion tendrd la misma probabilidad del 25%,
independientemente del restitado de las gestacio-
nes anteriores. Este principio de la independcncia de
cada jugada con respecto a las anteriores suele ser
irracionalmente resistido tanto en las mesas de jue-
go como en las decisiones médicas. Un riesgo del
25% sirve para decidir una nueva gravidez. Y esta
gravidez tendrd un determinado resultado y sola-
mente uno, afectado o normal. Y sea cual fuere di-
cho resultado, la probabilidad utilizada al tomar Ia
decision, continda siendo, vifidamente, de 25% pa-
ra afectado y 75% para normal. .

Los riesgos empiricos son aplicables al resto dc fa
enfermedades, es decir, a aguellas de etiologias no
monogénicas, sean cromosomicas, multifactoriales
{efecto aditivo de muchos genes Yy muchos factores
ambientales) o ambientales. E! principal problema con
estos tres grupos de enfermedadcs radica en su impre-
cision etioldgica, la que conduce a la imposibilidad de

estimar un riesgo tedrico, obligando al uso de cifras de
riesgo imprecisas,

En las enfermedades de tausa cromosomica, la im-
precisién deriva de la gran martalidad de los cigotos
afectados, asl comp también de la gran complejidad
del proceso meidtico. La mayoria de los conceptos
afectados con anomalfas cromosdmicas mueren den-
tro de la "caja negra” del periodo de preimplantacidn
Y no son reconocidos ni como gestaciones perdidas. Se
sabe que su frecuencia es alta pero se carece de esti-
mativas precisas. La gran cantidad de factores que in-
ciden sobre la segregacion de los cromosomas hace
que los riesgos de ocurrencia, en la practica, no se
ajusten a las expectativas tedricas basadas en el cono-
cimicnto del proceso intimo de la meiosis. En las en-
fermedades de causa multifactorial y ambiental, la
imprecision se debe a ja falta de un marco tedrico de
refcrencia sobre el cual estimar predicciones, asi como
también al insalvable problema de la heterogeneidad
ctinlogica, cs decir, que una misma enfermedad puede
ser producto de diferentes causas, sin posibilidad de
conocerse, frente a un caso en particular, a cual de di-
chas causas se debe cl caso. La imposibilidad de esta-
blccer riesgos tedricos obliga a la utilizacion de riesgos
empiricos, obtenidos de la observacion sistemética de
un niumera suficiente de familias con dicha enferme-
dad. Pero debido a la heterogeneidad etiologica, dicha
observacion se realiza en familias con diferentes cau-
sas y, por lo tanto, con diferentes riesgos de ocurren-
cia para una misma, aparentemente, enfermedad. Ello
resulta en la obtencidn de una cifra de ricsgo que no
es sino el promedio de un grupo heterogéneo de ob-
servaciones, el prémedio de una suma de vacas con
caballos. Dicho promedio incluye a familias con riesgo
alto y familias con riesgo bajo en proporciones dife-
rentes. En otras palabras, dicho riesgo no sélo incluye
ia probabilidad de verse afectado, sino también Ia de
serlo con cada una de fas diferentes probabilidades
promediadas. Pero la pareja que esta siendo asesorada
no cs un promedio de etiologias y riesgos, sino una
Ginica situacion rcal. Por consiguiente, el riesgo empi-
rico que se le apliquc serd necesariamente poco exac-
to ya que tendrd una gran dispersién. A pesar de ello,
¢s lo mejor que puede ofrecerse hasta el presente, Lo
importante es tener presente que una cifra de riesgo
no sélo consiste en un nimero (promedio), sino tam-
bién en una medida de su dispersion o inexactitud.
Desde estc punto de vista, asl como los riesgos tedri-
cos son probabilidades exactas, los empiricos son pro-
babilidades inexactas. Ademis, a diferencia de los
ricsgos tedricos, los empiticos ticnen memoria, de mo-
do quc el riesgo de tener un futuro hijo afectado serd
mayor para una pareja gue ya tuvo dos hijos afectados
que para aquella que solo tuvo uno. Esta dependencia
de los resultados no es una excepcitn a las reglas del
azar, sino una mega consecuencia de la heterogenci-
dad etioldgica, puesto gue estd considerando como
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una dnica entidad a cnfermedades diferentcs, imposi-
bles de distinguir entre si con cf conocimiento médica
actual.

Este grupo de enfermedades no monogénicas, al
que se le aplican riesgos empiricos, incluye a la mayo-

" ria de las enfermedades cronicas: malformaciones con-

génitas, diabetes mellitus, hipertension arteriai
esencial, artrosis, psicosis, ete, Existen, en la literatura
especializada, tablas que consignan los riesgos emiplri-
cos para cada una de dichas enfermedades y para cada
tipo de antecedentes familiares, ajustados por cdad,
sexp y otras variables. No obstante, el médica gencraf
no precisa de cllas para resolver Ja mayorfa de la con-
sultas de este tipo, pues es suficiente recordar que, al
existir un afectado en la familia, el riesgo se encuentra
entre el 1y el 59, es decir, de dicz a cien veces supe-
rior af de la poblacidn general, y que ante la presencia
de varios afectados en la familia lo més indicado es de-
rivar fa consulta a un genetista {cuadro 5-4).

8) El asesoramlento genética proplamente dicho
consiste en expresar'una cifra de riesgo en términos de
sentido comun, El asesoramiento genético consiste en
la aplicacion de una cifra de riesgo, que por sf misma
carece de sentido comin, a una enfermedad y a una
familia dadas, a fin de permitir una conducta repro-
ductiva racional y aceptable por fa pareja quc, en Glti-
ma instancia, es cl objeto asistencial del asesoramiento.

La pareja no estd interesada en cifras de probabili-
dad, sino en.saber si hay o no hay riesgo. Esta exigen-
cia, a primera vista absurda, es ldgica y legitima si se
la comprendc debidamente. Para entenderia as, deben
aclararse ciertos presupuestos implicitos en ella, Pri-
mero, que la expresion "no hay riesgo” no significa
una probabilidad cero, sino una probabilidad o riesgo
igual al de la poblacidn general, es decir, que {a atisen-
cia de riesgo se refiere a un cero relativo y no a un ce-
ro absoluto, que el sentido comdn sabe inexistente,
Segundo, gue cuando se dice “hay riesgo” no implica
que el mismo sea def ciento por ciento, posibilidad és-
ta casi inexistente entre los riesgos genéticos y tam-
bién rechazada por el sentido coman, sino que la
probabilidad de tener un hijo afectado es significati-
vamente mayor que la de cualquier otra pareja, esto
es, que [a incidencia de dicha enfermedad cn ia pobla-
cion: uno por ciento para diabetes, uno por mil para
labio leporino, uno por diez mil para agenesia renal,
solo para ejemplificar drdenes de magnitud.

Existe consenso generalizado respecto a que ef limi-
te entre fos riesgos bajos y altos se encuentra en ef diez
por ciento. La racionalidad de este limite estriba en que
la probabilidad que tiene cualquier gestacién a término
de producir un nifio con una anomalia grave es del 5%,
porcentaje que aumenta a casi e] doble si se incluyen
también los defectos funcionales congénitos: ceguera,
sordomudez, oligofrenia, etc. En otras palabras, ¢l cero
relativo se encuentra entre 5y 10%, riesgo general que
es aceptado por todos como normal. Un segundo moti-

e

(
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Cuadro 5-4, Riesgos de ocurrencia {sin hermanos afectados} y de recurrencia {habienda hermanos afectados) para una parcja normal y
sin consanguinidad, para algunos defectos congénitos, expresado en porcentaje

Detesios congenilos

Hermanns ateclados

4 ™ tF 2M 2F 2A

Anencefalia 0,034 3 3 g 9 8
Espina bifida 0,037 4 4 13 13 13
Hidrocefalia 0,018 2 2 2] 8 8
Microcefalia 0,009 2 2 6 6 6
Micralia 0,019 2 2 8 8 8
Paladar hendido 0,016 2 2 7 7 7
Labio hendido, unilateral 0.070 3 4 i1 12 11
Labio hendido 0,094 4 2 12 12 12
Onlalocele 0,007 1 1 5 5 5
Ano imperforado 0,010 2 2 7 7 7
Polidaclilia postaxial de manos 0.112 2 2 a 8 ]
Puolidactilia preaxial de manos 0,019 2 2 7 8 E
Braguidactilta 0,007 1 1 6 6 g
Ampufacién de miembrog 0,011 2 2 6 6 &
Pie equinavaro 0,145 5 5 13 13 13
Pie talovalgo 0,050 3 3 11 i3} i1
Subluxaclén de cadera 0,183 ] 4 17 12 15
Genitales ambiguos 0,011 2 o] 8 0 0
Hipospadias 0,150 5 - 16 - -

M: mascuting; F: femenino; A: ambos sexes .

02 ninguin 1:un ; 2: dos

Estudio Cc ivo Lot da Mal i Congé Tabla ECLAMC para gnniitico en Ltk fio da Janeio, ECLAMC, 1932,

vo de la aceptabitidad def limite del 10% cs que los ries-
gos genéticos suclen agruparse, ya sea muy por debajo
de ese valor, entre 1y 5% para los riesgos empiricos de
las enfermedades multifactoriales y cromosomicas, o
_muy por cncima del mismo, en 25y 50% para los rics-
.05 tedricos de fas enfermedades monogénicas. De tal
‘modo, sola una minoria de casos se presentardn en la
.zona fronteriza del 10%, donde podria haber dudas en
la calificacion dcl riesgo como bajo o aito,

La simplificacion de los riesgos en bajos y altos nos
aproxima a la intcrpretacion ideal de fa existencia de
riesgo, sf o no. € limite del 10% debe tomarse como
una guia practica general y no como un umbral abso-
luto. Dicha guia préctica cobrard mayor sentido co-
mun al considerar otros dos clementos estrechamentce
ligados al riesgo propiamente dicho: el significado de
perder y el significado de ganar. El significado de per-
der corresponde a la gravedad de la enfermedad para
la cual se estd calculando el riesgo. Con una misma
probabilidad del 5%, a una cspina bifida ic correspon-
de un riesgo mayor que el atinente a un labio lepori-
no, y a éstc uno mayor que el correspondiente a una
polidactilia, ya que las garantias de carrcccion quirdr-
gica sin secuefas aumentan de fa primera a la scgunda
y a la tercera anomalia mencionada. Pcro no siempre
la gravedad bioldgica corre paralela a la gravedad cli-
‘nica, que cs la que intercsa. Por ejemplo, la anencefa-
lia es una anomalia mas grave gue el sindrome de
Down, pero como cs incompatible con fa vida, mien-
tras que el sindrome de Down produce un retardo
mental scvero con posibilidades de sobrevida pralon-
gads, ci mismo riesyo numérico es clinicamente mas
grave para Down que para anencefalia,

Ei significado de ganar corresponde al significado
real que un hijo sano ticne para la pareja ascsorada.
Son muchos los elementos psicoldgicos, culturales y
sociales que entran en juego en csta cvaluacién, que
¢l médico debe considerar. Un cjemplo simplificado
puede servir para presentar uno de los muchos cle-
mentos de dicho complcjo: el tamafio familiar. Un
riesgo del 6% para sindrome de Down cn una pareja
que va trajo al mundo un hijo afectado por dicha en-
fermedad, tenicndo la esposa 40 afios dc edad, com-
porta un ricsgo menor'si la parcja no cuenta con
ningtin hijo sano gue si tiene cuatro hijos sanes. La di-
ferencia no reside en el valor numérico del riesgo, ni
tampoco en fa gravedad de la patologia en jucgo, sino
en el significado de ganar on hijo sano.

9) El médico asesor debe mantener una actitud
comprometida sin ser directriz. Durante cl acto del
ascsoramiento genético debe proveerse a la parcja
el maximo de informacion disponible y necesaria
para que pueda tomar una decision. Un principio
fundamental es quc la entrevista debe incluir obli-
gatarjamente a ambos micmbros de la pareja. Otro
es tener presente que los que deciden son ellos'y no
el médico. Es frecuente que en determinada mo-
mento de la entrevista los asesorados pregunten
qué cs lo que el meédico haria si estuvicra en ef lu-
gar de ellos. La unica respuesta honesta e inteligen-
te es explicarles que el médico no fo sabe, ni puede
saberlo, porgue &l no es cllos, ni estd frente a la si-
tuacian en la que cllos estan. Esta actitud compro-
metida, pero no autocrdtica ni paternalista, en nada
difiere de la actitud aceptable frente a los demids
actos de la medicina.

El asesoramiento genético es un acto demorado,
frecuentemente extendide a través de varias entrevis-
tas, pues la pareja necesita tiempo para comprender el
riesgo en su significado real, decidir una conducta re-
productiva coherente e implementarla.

10) El asesoramiento genético debe ser asumido
por cualquier médico, el que sabra reconocer aquellos
casos que deben ser derivados al especialista. £l naci-
miento de un nifio anormal o la repeticion de una mis-
ma enfermedad rara dentro de una familia, sicmipre
llevo a inquirir su "porqué” asi como si los futuros hi-
jos también serian afectados por clla. Estas preguntas
eran respondidas por fos médicos de acuerdo con el ni-
vel de conocimiento de cada época, es decir, eran con-
testadas correctamente dentro de su contexto, aun
cuando muchas de esas respuestas pudieran parecer-
nos absurdas hoy en dia. Hasta hace unos treinta arios,
consultas de este tipo eran evacuadas principalmente
por obstetras y pediatras, Pero stbitamente fa genéti-
ca invadid la medicina, rodeada de una tecnologla y de
una jerga propias, haciendo que los médicos comenza-
ran a sentirse inseguros frente a las consultas que ha-
cia poco estaban atendiendo normalmente. Se cred asi
la necesidad de recurrir al genetista, pero como esos
subespecialistas son escasos y sélo se concentran en
los grandes centros urbanos, fa gran mayoria de esas
consultas dejaron de ser atendidas. Este es ¢l efecto
negativo de la actual mistificacion de la genética mé-
dica. Es necesario ubicar correctamente a la genética
dentro de {a medicina, delimitando los tipos de proble-
mas que deben ser encarados por cualquier médico y
aquellos que deben scr derivados a centros especiali-
zados. De ello trataremos a continuacion, intentando
mantenernas dentro de nuestra realidad latinoameri-
cana.

11} Ef asesoramiento genético prospectivo es el
tinico con valor preventivo y debe ser ejercido por el
cuerpe médico en general. Para que una accion mé-
dica sea cficiente, cila debe tener una cobertura am-
plia en la poblacion y disponer de un nimero
suficiente de centros de alta complejidad para apoyo
de los efectores de acciones de salud. Este objetivo
podria alcanzarse en lo que respecta al ascsoramien-
to genético si todos ios médicos evacuaran fas con-
sultas propias de sus especialidades sabiendo
identificar aquellas que escapan a sus posibilidades
para derivarlas a centros de genética médica. En
nuestro medio, dichos centros ya existen en nimero
suficiente, faltandole al modelo propuesto tan solo fa
participacidn adecuada de los médicos, en general,
para garantizar una cobertura poblacional amplia,
que es precisamente de [o que se carece en fa actua-
lidad. La eficiencia del sistema exigc este compromi-
so del cuerpo médico en el ascsoramicnto genético,
no sélo por un problema de ampliacian de la oferta
de servicio, sino también porque el tipo de asesora-
miento que el médico puede hacer es més eficaz quc
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el accesible al genetista. El fundamento de esta afir-
macidn es el siguiente. Hay dos tipos de asesora-
miento genético: prospectivo y retrospectivo, El
primero es aquel que se realiza antes de que fa pare-
ja haya generado un producto afectado, en tanto que
el sequndo es el que se efectia a raiz del nacimiento
de un hijo afectado. La captacion de los problemas
susceptibles de asesoramiento prospectivo, el de ma-
yor eficiencia preventiva, sea a través de anteceden-
tes familiares para determinada patologla, de [a
existencia de consanguinidad entre los conyuges o
de cdad materna avanzada, estd en manos del médi-
co que atiende a [a familia. Estas parejas sin hijos
afeetados dificilmente lleguen de modo espontineo
a un centro de genética, ya que la gran mayorla de
los asesoramientos que en ellos se realizan son dej ti-
po retrospectivo.

12) La edad materna y la consangulnidad conyugal
constituyen los factores de riesgo genético mis
importantes en nuestro medlo. Tres situaciones princi-
pales de riesgo genético pucden ser esquematizadas
por {a indicacidn del asesoramiento prospectivo: los
antecedentes familiares para ciertas enfermedades
crnicas, fa consanguinidad conyugal y la edad mater-
na avanzada. Dentro de la realidad, social, econdmica,
cultural y sanitaria de nuestras poblaciones, dadas sus
tasas de -natalidad, mortafidad infantil y nivejl,iﬁ de
atencion médica, la primera-de las tres situaciones de
riesgo mencionadas es la de menor importancia, Y ello
se debe a que los antecedentes familiares suelen refe-
rirsc a enfermedades raras y de dificil diagnadstico, que
acarrean la muerte sin ser diagnosticadas, en la mayo-
rfa de los casos.

La consanguinidad conyugal es up factor de riesgo
relativamente frecuente, con una incidencia- aproxi-
mada del uno por ciento, menor cn jos centros urba-
nas, mayor en las dreas rurales y mucho mayor atin en
ciertos bolsones reproductivos llamados aislados o fo-
cos geneticos. Lla consanguinidad favorece la gesta-
cion de productos hemocigdticos para genes gue
producen enfermedades recesivas y, por el mismo me-
canismo, aumenta también la incidencia de las enfer-
medades muitifactorialcs. En términos generales, cf
riesgo de que una pareja de primos hermanos genere
un producto anormal es el doblc del que presenta la
poblacién general.

la edad de la madre es el mis importante de los
factores de ricsgo en nuestro medio. Edad materna,
edad paterna y orden de nacimiento son tres variables
interrelacionadas, que se asocian con varias causas de
maorbimortalidad. La conocida relacidn entre la edad
de la madrc y la incidencia del sindrome de Down es la
mas destacada de estas correlaciones, si bien no la
(inica {cuadro-5-5). De-acuerdo con los ricsges para
cada grupo etario materno y la distribucion etaria re-
productiva de nuestras poblaciones, las mujeres de 40
afos 0 mas producen el 2% de los nacimientos y el
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40% de los casos de sindrome de Down. De ello se de-
duce que una actitud que desestimule fa concepcidn
en mujeres mayorcs de 38 afios, debe ser independien-
te de la politica de poblacion vigente en cada pais,
pues sdlo se esta incidiendo en el 2% de la natalidad,
con ¢l objeto de prevenir casi la mitad de los casos de
una enfermedad grave e incurable (Hook, 1981; Killén
y Knudsen, 1989},

13) El médico frente al prablema genético. De
acuerda con lo expuesto anteriormente, el médico de-
be reconocer las situaciones de riesgo genético en ba-
se a los datos de la historia familiar, los antecedentes
persanales y el examen flsico de sus pacientes. Frente
a.una situacion de riesgo sospechada, estard cn condi-
ciones de evacuar por sf mismo la mayorfa de las con-
sultas referentes a malformaciones, enfermedades
cronicas, edad reproductiva y consanguinidad. No obs-
tante elio, algunos casos, generajmente cuadros pofi-
malformativos, anomalfas de la diferenciacion sexual
o antecedentes familiares complejos, deberdn ser deri-
vados a centros especializados en genética médica
(Simpson y cal., 1987).

Cuadro 5-5. Riesgo de ocurrencia {sin antecedentes famillares)
def sindrome de Down de acuerdo can {a edad de la madre, por

intervalo affo |

Edad matema Riesgo por mil nacimisntos

Afios MEDIO (Limiles 85%})
14 1,10 {0,48-1,72)
18 0,91 - {0,53-1,29)
16 0,74 0,51- 0,96)
17 0,73 i 0,55~ 0,91)
18 0,69 ; 0,54- 0,3)
19 0,57 0,44- 0,70)
20 0,69 0,56- 0,82)
21 0,73 0,59- 0,87)
22 0,64 0,51- 0,76}
23 0,72 0,59- 0,86}
24 0,57 : 0,45- 0,69}
25 0,75 0,60- 0,30}
26 0,76 0,61- 0,91}
27 0,79 0,62- 0,95}
24 0,85 ; 0,67- 1,02}
29 0,87 0,69~ 1,08)
30 1,46 (1,21-1,71)
kil 1,32 i (1,05~ 1,60)
a2 1,36 | (1,09- 1,64)
kK] C1,97 | {1,61-2,33)
34 2,55 ! (2,11-2,98)
35 3,55 {3.00- 4,10)
38 3.7 ¢ {3,13-4,28)
a7 5,22 {4,44- 6,00
as 6,75 (5,84~ 7,58)
3g 7,95 (6,62- 9,09)
40 12,45 {10,89-14,01)
1 13,22 {11,20-15,24)
42 18,35 (16,61-22,09)
43 20,61 {17,16-24,07)
44 32,33 (25,00-38,87)
45 . 28,27 {21,84.34,71)
46+ 30,38 (22,61-36,14)

Estudio C: Lati da A G Tabin

ECLAMC para asesoramlenta genélico an Latinoamérica. Rio da Jansiro,
ECLAMC, 1992,

RESUMEN
Asesoramiento genético

La genética médica estudia familias y asesora parejas. El
asesoramiento genético es el acto médico de! prondstico fa-
miliar. No existe asesoramiento genético correcto sin diag-
néstico médico correcto y tampoco pueden establecerse
cifras de riesgo validas sin diagnéstico etioldglco preciso. Por
consigulente, fa genética médica ha de recurrir a todas las
técnicas de estudio de Ja medicina. Las cifras de riesgo pue-
den ser calcutadas teéricamente para las enfermedades mo-
nogénicas y en tal caso son exactas, 0 empiricamente para
las enfermedades cromosomicas y muitifactorfales, siendo
éstas inexactas. El asesoramicnto genético propiamente di-
cho consiste cn expresar la cifra de riesgo en términos de
sentido comun. Para ello se considera que hay riesgo alto
cuando la cifra es mayor del 10%, fa quc se cvalia en rela-
cién con la gravedad de a enfermedad cn cuestién y con el
significado gue un nueva hijo sano tiene para fa pareja ase-
sorada. El asesoramiento praspectlvo, anterlor al nacimiento
de un producto anormal, es el Unica con valor preventivo
real y solo puede ser ejercido por el cuerpa médica en gene-
ral. El médico debe saber reconacer tres factores de rlesgo
genéticos: los antecedentes familiares de enfermedades crd-
nicas, la consanguinidad conyugal y la edad materna avan-
zada. Los Gltimos dos son los mds impartantes cn nuestra
media:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRENATAL DE
TRASTORNOS GENETICOS Y DEFECTOS CONGENITOS

El uso rutinario de métodos de diagndstico cada
vez mas sensiblcs, el desarrolio constante de nuevas
técnicas junto con una mayor comprensién de la evo-
jucion natural de muchas anomalfas congénitas con-
llevan a que el diagnostico prenatal tenga un lugar
cada vez mnds relevantc cn la salud reproductiva y en
la practica obstétrica {Gabbe, 2004).

.

DIAGNOSTICO PRENATAL

Fi fundamento de las técnicas actualmente utiliza-
das para el diagndstico prenatal de enfermedades ge-
néticas se inicia en el afio 1960.

La decision en cuanto a la indicacion del estudio
debe ser siempre precedida por el asesoramiento ge-
nético familiar, cntendicndo por tal fa identificacion
del riesgo de ocurrencia o recurrencia de determina-
das patologias junto con la interpretacion correcta dc
las cifras de riesgo,

De lo expuesto surge que la indicacién se basa fun-
damentalmente en un caleulo correcto del riesgo para
una patologfa determinada, siendo por lo tanto nece-
sario conocer [a frecuencia, el mecanismo de transmi-
sion, y la gravedad de [a enfermedad y balancear ese
riesgo con el inherente a los procedimientos que invo-

lucra su diagndstico asi como el grado de exactitud de
las técnicas utilizadas (Gadow, 2004).

. .

Asesoramienta genético

Los principios basicos del asesoramiento genético
son la autonomia del individuo o de la pareja y el de-~
recho a estar plenamente informado {véase antes Ase-
soramiento genético).

Beneficios del diagnostico prenatal

e Disminuye “temores" en {a mayoria de las parejas.

o Es de valor para el manejo obstétrico.

e Permite intervenciones perinatales especializadas.

e Evita intervenciones obstétricas innecesarias.

s Permite al equipo de salud y a la pareja preparar-
se para recibir a un nifio con un trastorno conoci-
do.

s Es fundamental para acciones de prevencion secun-
daria eficaces.

IMPACTO DEL DIAGNOSTICO PRENATAL DE
ANOMALIAS CONGENITAS EN LA CONDUCTA
PERINATAL

Si la anomalfa detectada:

Resulta incompatible con fa vida — privilegiar salud
materna,

Puede corregirse al nacimiento — no intervenir.
Ocdsionara distocia durante el trabajo de parto — ce-
sdrea,

Es una anomalia progresiva — adelantar el parto.
Impide el desarrollo — correccion. ’
Cumple criterios de tratamiento intrauterino — inter-
venir.

{Gadow, 1998.)

TECNICAS DE TAMIZAJE PRENATAL DE LOS
DEFECTOS CONGENITOS

En los uitimos afios diferentes técnicas de tamizaje
(screening) han sido desarrolladas con el objetivo de
identificar aquellos fetos con un mayor riesgo de ano-
malfas congénitas (Nicolaides, 2004).

Se entiende como tamizaje prenatal a la “metodo-
logia que permita la identificacion de individuos
aparentemente sanos, de aquellos pacientes que se
encuentran en riesgo suficiente de padecer un tras-
torno que justifique un procedimiento o una técnica
diagndstica que posibilite, en eiertos casos una ac-
cion preventiva, o la aplicacion de recursos terapéu-
ticos gque mejoren la morbimortalidad materna o
perinatal".
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Marcadores bioquimicos y ecogréficos

Un marcador es un elemento que permite detectar
mujeres embarazadas que presentan mayor riesgo pa-
ra un determinado trastorno. Los marcadores bioqui-
micos son substancias propias del embarazo que
pueden medirse en la sangre materna. Los marcadores
ecograficos son rasgos fetales visibles por ecografia.

Tamizaje prenatal

Permite brincar un mejor asesoramiento, cuya efi-
|cadcia dependeré de la capacitacion del equipo de sa-
ud.

El tamizaje prenatal de a-fetoproteina sérica (aFP)
utilizado para ACTN durante el segundo trimestre de
gestacion y el tamizaje sérico (triple test con o-fe-
toproteina, B-hCG vy estriol) realizado entre las sema-
nas 15° y 227 de la gestacion para el sindrome de Down
ha resultado efectivo.

En busqueda de técnicas de tamizaje mds precoces
se desarrollaron dos téenicas:

1) El tamizaje sérico de primer trimestre con dos
marcadores quimicos: {a proteina A plasmatica asocia-
da con la gestacion {PAPP-A} y la subunidad i fibre de
hCG (free B-hCG) resultaron efectivos.

2) La translucencia nucal, como marcador de ultra~
sonido, esta asociada con el sindrome de Down, cuan-
do se {a mide entre |as semanas 10°* y 14 de gestacién
{fig. 5-29).

La medicion debe ajustarse a los siguientes prerre-
quisitos:

® Corte sagital del feto.

* Imagen fetal aumentada ocupando al menos 75% de
la pantaifa.

¢ Medicion de la longitud cefalocaudal {LCC).

amenorres, donde se realiza fa medicion de la translucencia nu-
cal valorando el engrosamicnto maximo del tejido subcutdnea
localizada a nivel cervical, (Cortesia de A. Uranga, M. Ermini y ML
Liberati, Servicio de Obstetricia, Hospital Italiano, La Plata, Argcatina)

(

N
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* Visualizacion de la picl fctal separada de la columna
y del amnios.

» Colocacian de los cursores cn forma adecuada.

* Los valorgs nofmales de translucencia nucal aumen-
tan con la LCC.

« Por |o expresado en el punto anterior, en vez de uti-
lizar valores absolutos en milimctros es mejor expre-
sarlas en MoM {muitiplo de [a mediana).

Las recomendaciones y comentarios para el uso de
la translucencia nucal como marcador ecogréfico en el
tamizaje de anomalias cromosdmicas son:

» Capacitacion adecuada del operador con curva de
aprendizaje.

* Tiempo suficiente para una medicidn aceptable.

* Considerar la edad gestacional y la edad materna.

* Programa informatico con base de datos de la po-
blacion en estudio.

* L3 ecografia 3-D no mejora el éxito ni la calidad de
la medicion.

* Los padres deben estar informados de las implican-
cias y caracteristicas de la medicion, Cansentimien-
to informado.

En la siguiente tabla se describen los métodas de ta-
. mizaje prenatal de anomalias cromosdmicas mas utiliza~
-=dos en ¢l primero y en el segundo trimestre de la
. .gestacion con [a sensibilidad y falsos positivos de cada
. uno de ellos.

#  "Screening” o tamizaje.prenatal de anomalfas cromosimicas

Sensibiidad  Falsos posilivos

Edad matema 30-50% 5%
1-14 Ed. maL+PAPP-A+{HhCG 60% 5%
sem. [: Ed. mal+TN 10-75% 5%
Ed. mab+TH+HN 90% 5%
Ed. mal+PAPP-A+[-hCG 80-90% 5%
191 o maleTMPAPPACGHE g7 5%
Ed. mal.+marc. biog. 60-70% %
Ecogralia 5% 10-15%

{Nicolaidus, 2004,

La eleccidn del método a utilizar dependerd de la
disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad, asi como
la eficacia de cada uno de elios en los centros de refe-
rencia {Otario, 2002).

Ultrasanido

.

En la actualidad, ef cuidado prenatal abarca un es-
pectro de anomalias en fas que se incluyen los defec-

tos congénitos. Los integrantes del equipo de salud
pueden informarse accrca de malformacioncs congé-
nitas, diagnésticos diferenciales, mecanismos etiopa-
togénicos, prandstico, posibilidad de tratamiento
intrautering y dptima conducta obstétrica para mejo-
rar la sobrevida de fos afcctados. En los paises que
ofreccn un amplio acceso a la ecografia prenatal con
equipos de nueva generacion, se dctecta con mayor
frecuencia alguna anomalia.

Ante un hallazgo anormal, resulta de suina impor-
tancia hacer un examen exhaustivo de fa anatomia
fetal. La presencia de multiples malfarmaciones im-
plica un ricsgo aumentado para anomalias de ctiolo-
gia especifica {p. ej.: cromosomicas), por lo que
requiere evaluacion expcrimentada. En estos casos
debe considerarse la posibilidad de obtener un cario-
tipo fetal, o realizar estudios de diagndstico mas es-
pecificos como, por ejemplo, ecocardiograma fetal
{Todros, 2000).

” Retardo de crecimiento intrautering y anomalias cromosdmicas

Hallazgo n Anomalfas cromesdmicas
18 - 25 sem. 132 38%

26 - 33 sem. 208 10%

34 - 41 sem. 18 15%

Otras anomalfas .

lelales

Presentes 218 40%
Ausentes 143 3%

{Snidjers y Nicolaides, 1994.)

Frecuencia de anomallas cromosdmicas segin imagen ecografica

Imagen Alslada Mutipla
. Aneuploitia (%)
Ventriculomegalia {n=680) 8% 17%
Haolaprosencsialia {n=132) 4% 30%
Quiste plexa Car, {n=1806} 1% 46%
Dandy-Walker (n=101} 0% 52%

{Snidiars y Nicolaidss, 1994.}

Volumen del ifquido amnidtico coma factar de ries-
go. Las alteraciones en el valumen de liquide amnidtico
s¢ asocian con malformaciones congénitas, Tanto el po-
lihidramnios como el oligoamnios justifican una cva-
Juacion detallada de la anatomia fetal. Ante Ia
presencia de retardo en el crecimiento intrauterino y
polihidramnios resulta adecuado realizar un estudio ge-
nético.

Diagndstico ccogrdfico. Elemplo: malfarmaciones
cardlacas congénitas

Estas malformacianes son las mas frecuentes,
La prevalencia de anomalfas cardiacas estructurales mas
significativas oscila entre 6-8 por 1000 nacimicntos, si e ex-

cluyen aguelfas maiformaciones que finalmente resolveran
de modo espontineo durante ef primer afio de vida.

En cuanto a la etiologia, el 90% son multifactariales {de
causa desconocida o asaciadas a diabetes, epilepsia, fenilce-
tonuria), el 6% se asocia a anomalias cromosdmicas {princi-
palmente trisomia 21}, el 3% sc asccia 2 la mutacion de un
salo gen {cn general comprende sindromes con miitiples
anomalias) y par Gitimo, el 1% son causadas por teratdgenos
camo ¢l aleohol o fa rubtola.

Es claro que el prandstico de estos nifios depende de [as
anomaifas asociadas. El 30% dc los recién nacidos con ano-
malias cardiacas tiene otra maiformacion.

De los recién nacidos vivas con anomalias cromosdmicas
cl 30% tienc una anomalia cardiaca, Sin embargo, el 50 al
550 de los nifios can sindrome dc Down que fallccen tiene
una anomalfa cardfaca en la autopsia. En la trisumia 18 la
frecuencia es superiar al 95,

Los avances en Ia correccian quirdrgica de fos defectos
cardiacos ha mejorada sensiblemente ne sélo fas cifras de
mortalidad sino también la morbifidad a corto y largo plazo.

Cuando son considerados [os defectos def septo ventricu-
lar, del septo auricular y el ductus persistente, la correccion
guirdrgica reduce la incidencia de complicaciones pasnatales
posteriores en casi un 90%.

Los resuftados en las correeciones quirdrgicas de otras
anomalias como la tetralegia de Failot y el truncus arterio-
sus son promisorios con una miortafidad igual 0 menor al
10%. Otras malformaciones cardiacas como la hipoplasia de!
ventriculo izquierdo u otras anomalfas complejas aun pre-
scntan una alta mortalidad pre y postoperatoria.

Se demastré guc la implementacidn de la visién de fa cuar-
ta cavidad en exdmenes de ultrasonido practicados durante el
segunde trimestre aumenta el porcentaje de deteccion de
aquelfas malformaciones cardiacas gue probablemente re-
guieran sofucion quinirgica.

En algunas ocasiones resulta de utilidad profundizar e
estudio dc la anatomia y funcion cardiaca fetal. Para eilo se
utiliza el ecocardiograma fetal,

Indicaciones sugeridas para ecocardiograma fetal

Indicaciones maternas o familiares;

« Historia farniliar de enfermedad cardiaea congénita.
« Enfermedades maternas (dbt y autolnmunes).

= Exposicion a teratdgenos.

{ndicaciones fetales:

» Vision de 4 cimaras anormales,
e Anomalfgs extracardiacas.

* Arritmias.

* Polihidramnios,

* Hidrops fetal,

Un cstudio en el que se valio de la ecocardiografia fetal
para detectar maiformaciunes cardiacas congénitas demos-
trd poca precision diagndstica en pacientes de bajo riesga.

Con una mayor expericncia en ultrasenografia obstétrica
y la visidn de la cuarta cavidad de! corazon del feto scré po-
sible drtectar, antes del nacimientg, Ia mayaria de los casos
de malforinaciones cardiacas de refevancia clinica, Sin em-

" barga, es preciso aun realizar una adecuada evaluacion cos-

to-beneficio.
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METODOS PRECOCES DE DIAGNOSTICO PRENATAL
Vellasidades corlénicas

La aspiracién de vellasidades coriales, por puncian
transcervical o transabdominal bajo control ecografi-
co, permite, en la muestra obtenida dc vcllosidadcs
coridnicas, el analisis cromosomico (a través de cito-
genética). Se realiza en forma ambulatoria a partir de
las 11 semanas de la gestacion. Los resultados se ob-
tienen dentro de los 7 dfas de realizado el estudio. La
certeza del estudio es alta. En raras ocasiones (por
ejempla la presencia de mas de una linea celular, ma-
saicismo), es necesario confirmar los resultados en
una muestra de liquido amnictico. Cuando se realiza
este estudio, el riesgo de pérdida se incrementa entre
un 0,5 a 1%. Por otra parte, no se ha demostrado que
cl procedimienta pueda afectar al cmbrion cuando es
realizado después de las 11 semanas de gestacion. En
pacientes Rh negativas y el padre Rh positivo se debe
descartar la presencia de anticuerpos y aplicar una
dosis de gammaglobulina anti-D hiperinmune dentro
de las 72 horas posprocedimiento. £ mismo recaudo
se aplicard luego de una amniocentesis. En algunas si-
tuaciones especiales a través de técnicas de genética
molecular se puede diagnosticar otro tipo de defectos
congénitos, por ejemplo, hiperplasia suprarrenal con-
génita (ACOG, 2001). .

La mayor accptabilidad dc este procedimicnto se
deberia a los siguientes factores:

« Diagnadstico precoz.

* Resultados mds rdpidos.

* Riesgo de aborto pricticamente igual a fa amnio-
centesis.

s Experiencia creciente.

= Aspectos econdmicos y culturales.

Amniocentesis

El procedimiento {Alvarez, 1950; Gadow, 1998} se
realiza a partir de las 15 semanas de gestacion, abte-
niéndose liquido amnidtice por puncion a través de la
pared abdaminal bajo control ecografico. Las células
fetales que se encuentran en este liquido se cultivan
para su multiplicacion, a fin dc realizdr posteriormen-
te el andlisis cramosamica. En el liquido también se
mide o~-fetoproteina (para anomalias de cierre de tu-
bo neural). Asi como en las vellosidades carignicas,
existe la posibilidad de realizar estudios de genética
molecular

Los resultados tardan entre dos a tres semanas. Re-
cientemente se ha evaluado el riesgo refacionado di-
rectamente con el procedimiento, en dos grupos. Una
con factores de riesgo asociada, entre otros antece-
dentes de pérdidas durante el primer trimestre y abor-
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