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PROLOGO

La gestacion, gravidez, el embarazo y la prefiez son todos
terminos que se refieren al mismo estado, y que se utilizan de
acuerdo con la cultura del pais de que se trate, de tal maneraq,
podemos definir el embarazo como el proceso fisiologico que
consiste en la formacion de un nuevo individuo en el atero
materno, que abarca desde el momento de la fecundacion hasta
el momento del parto.

Entiendase fecundacion como el proceso biologico en el que
los gametos femenino y masculino se unen para dar paso a la
formacion del huevo o cigoto que constituira al nuevo ser, y
parto como el momento en el que el producto de la concepcion
es expulsado o extraido del ttero materno, dependiendo en
gran medida de la via por la cual ocurre, bien sea vaginal o
abdominal, en el caso de las cesareas segmentarias.

Durante la gestacion, el organismo femenino afronta una
serie de modificaciones fisiologicas, anatomicas, funcionales
y psicologicas, que van desde cambios hematologicos, hasta
incluso la marcha, que se transforma de una manera especial
para que la madre pueda equilibrar el peso corporal de la
manera mas adecuada. La mayor parte de estas modificaciones
estan mediadas y reguladas por los cambios hormonales y su
principal objetivo es ayudar al organismo materno a adaptarse
a su nuevo estado y de esa manera poder garantizar el correcto
desarrollo fetal.Asi como también, preparar a la madre para
el futuro momento del parto, poniendo en funcionamiento
diversos mecanismos compensatorios que ayudan a garantizar
la perfecta armonia fetomaterna.

Dra. Josleni Garcia
Médico Cirujano
Universidad Nacional Experimental “Francisco de Miranda”
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PREAMBULO

La obstetricia requiere de la constante capacitacion del
medico, ya que la medicina contintia evolucionando dia con
dia. El aumento del indice de cesareas, asi como la disminucion
en la aplicacion del forceps, nos obliga a seguir preparandonos
para hacer diagnosticos oportunos orientandonos a disminuir
la morbimortalidad perinatal. La practica de la obstetricia
implica entonces una continua capacitacion, toda vez que el
avance de la medicina y la mejora de los métodos auxiliares de
diagnostico nos ayudan a cumplir ese fin.

Hay un hecho muy importante que, sin lugar a dudas nos
afecta: al parecer, esta “pasando de moda” un conocimiento
esencial adquirido en la escuela de medicina, como lo es hacer
una buena historia clinica, con un interrogatorio por aparatos
y sistemas, llevando a cabo una semiologia apropiada para
tener un diagnostico de presuncion vy, posteriormente, solicitar
examenes de laboratorio y gabinete que permitan confirmar el
diagnostico y asi poder brindar una mejor atencion a nuestros
pacientes.

Por el contrario, tomemos en cuenta que hoy en dia las
aportaciones de los estudios ultrasonograficos realizados en el
primer trimestre del embarazo nos permiten hacer undiagnostico
a muy temprana edad gestacional. A partir de este sencillo
ejemplo, podemos decir que, en los ultimos afios ha habido una
importante reduccion de la morbimortalidad perinatal gracias
a los avances de la medicina.

Asimismo, nunca debemos olvidar uno de los principios
fundamentales aprendidos desde que somos estudiantes: la
relevancia de la medicina preventiva en todas las patologias, ya
que “mas vale prevenir que lamentar”. Y la base del éxito para un
buen nacimiento radica en el inicio del control prenatal ante la
sospecha de un embarazo; la toma de examenes de laboratorio
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y ultrasonido; la cita mensual con un médico, de preferencia
un especialista, para que en caso de que haya complicacion, se
refiera a la paciente a un hospital de tercer nivel que retna toda
la tecnologia e infraestructura que permita resolver cualquier
contingencia de la mejor manera posible.

18 °

INTRODUCCION

El embarazo es un estado fisiologico de la mujer que dejado a
su evolucion espontanea en la mayoria de los casos, no supondra
problema de salud alguno, tanto para la madre como para el
feto, pero que precisa de un sequimiento adecuado, con el fin de
controlar las posibles alteraciones que pudieran aparecer, con
la intencion de prevenirlas o diagnosticarlas precozmente.

Durante la gestacion pueden presentarse procesos que
interfieren en su evolucion y a su vez el embarazo puede influir
en el curso de determinadas enfermedades. Es importante tener
conocimiento de la situacion real de cada mujer embarazada,
con el fin de detectar los posibles riesgos no solo obstétricos y
clinicos, sino también psicosociales, involucrando a las mujeres
y sus parejas en la toma de decisiones, una vez informadas de
manera adecuada e individualizada.

Sin dejar pasar algunos objetivos especificos que son de mucha
importancia de cualquier protocolo de control del embarazo
deben contemplar:

— El asesoramiento previo al embarazo de la pareja.
— La captacion precoz de todas las gestantes.

— Ofrecer y asegurar la informacion sobre los cambios en las
distintas etapas del embarazo, promoviendo, entre otros, que
a lo largo del desarrollo iremos explicando con mas exactitud.

Los obstetras se encargan no solo del estado fisico de la madre
y de su bebeé, sino que también cuidan los factores psicologicos
y sociales vinculados a la maternidad. Los controles prenatales
realizados por la obstetricia permiten cuidar la salud de la mujer
y de su hijo para que el parto se realice con normalidad. A lo
largo de la atencion prenatal, es usual que el obstetra instruya a
la madre (en especial cuando es primeriza) sobre la procreacion
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responsable y la planificacion familiar.

El primer paso en toda consulta ginecologica, asi como en
cualquier otro tipo de consulta con pacientes, ha de ser la
realizacion de unaanamnesis y una exploracion fisica completas.
Debido a la gran variedad de sintomas que pueden presentar
las pacientes, una exhaustiva anamnesis y una exploracion
fisica dirigida seran determinantes para solicitar las pruebas
complementarias adecuadas, las cuales deberan ir en relacion

al cuadro patologico que se sospeche.

Durante la realizacion de la historia clinica se debe tratar
de identificar, ademas aquellos factores de riesgo que puedan
requerir atencion médica, independientemente del motivo de
consulta principal. En este libro se ha pretendido hacer que los
capitulos tengan un entorno amable para el lector, aunando
el rigor cientifico, los conocimientos a la luz de la medicina
basada en la evidencia y la sencillez expositiva, de manera que
se obtenga el maximo beneficio intelectual y practico.

N\

CAPITULO |
OBSTETRICIA GENERALIDADES

N\

CASA EDITORA DEL POLO



1.1. Generalidades

Eslacienciay el arte que trata del embarazo, parto y puerperio
en condiciones normales o anormales, de ahi el nombre de
Obstetricia Fisiologica o Patologica, respectivamente.

1.2. Datos Historicos

La Obstetricia es considerada como una rama de la medicina,
y como ella se inicia con la humanidad, siendo practicada en
sus comienzos por mujeres sin conocimiento de la anatomia
o de la fisiologia del aparato reproductor femenino; personas
que generalmente eran familiares, amigas de la parturienta o
comadronas pagadas, por lo tanto, en estos primeros tiempos
no puede hablarse con propiedad de atencion del parto o de la
embarazada.

La historia de la Obstetricia se confunde con la cronica de
la medicina, de origenes comunes en sus primeros tiempos,
estas ciencias se enriquecen y nutren de la filosofia, la religion,
la dialéctica y la fe, que las robusteceran y uniran hasta que
cada una de ellas alcanza su plena madurez para despueés
bifurcar sus senderos. Los anales de la medicina se inician con
la aparicion del género humano. Este hecho quiza pudo haber
ocurrido con mayor antelacion, pues la enfermedad agredia ya
a los animales antes de la existencia del hombre en la tierraq,
como lo demuestran las enfermedades detectadas en los restos
encontrados de animales fosilizados.

La supervivencia y el crecimiento de la especie humana pone
de manifiesto que embarazosy partos hubo desde el principio de
los tiempos, y ello se lo comprueba con las pinturas y estatuillas
de épocas antiguas que nos informan las preferencias del hombre
primitivo sobre el tipo de mujer, y ast la representan de formas
opulentas, gluteos voluminosos y bustos exuberantes, figuras

° 23




que quiza sean un modelo de expresion del deseo masculino,
o simplemente fue el hecho que el hombre queria resaltar con
la imagen de esa féemina robusta la funcion reproductiva de la
mujer en estado de prefiez. Las referencias que tenemos sobre el
parto de la mujer y los métodos preteéritos que se utilizaron para
el alumbramiento, obligan a revisar esa parte de la historia y la
cultura de los pueblos primitivos.

En ese periodo la mujer paria en cuclillas o en posicion
sentada o colgada de las axilas a un arbol; en los partos
dificiles se le colocaban pesas sobre el abdomen y se la sacudia
brutalmente, habitos que provocaban intenso sufrimiento en la
mujer, la que posiblemente para no alertar y llamar la atencion
de las fieras que acechaban la caverna que habitaba, debio en
defensa del ser que paria, callaba su queja y reprimia su dolor.
Es, sequramente, desde esta €poca, en que la parturienta fue
asistida y acompafiada en ese trance por otra mujer, de manera
que el “oficio” mas antiguo que de forma tan caustica se le
atribuye, probablemente no sea el de la conocida frase, sino que
el primer oficio que ella desempeno fue el de partera.

Similares patrones de comportamiento con relacion al parto
encontramos en las tribus que, por estar totalmente alejadas
de la civilizacion, atn conservan sus primitivas formas de vida,
sociedades tribales en las que probablemente se utilicen todavia
estos procedimientos prehistoricos y se someta a la mujer a esos
torturantes mecanismos que la civilizacion ha superado.

En el antiguo Egipto la situacion era parecida, jeroglificos
encontrados en una tumba muestran alas mujeres en el momento
de dar a luz en posicion de cuclillas o sentadas, protegidas por
conjuros contra los demonios que les impedian parir, y por
dioses protectores que las ayudaban durante el proceso. En la
cultura hebreq, en la que impera el politeismo, no se encuentran
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referencias sobre la participacion de los dioses en el parto.

Este sucinto recorrido historico, nos lleva a una conclusion,
que por el manejo y la forma en que se producia el parto
debieron ser numerosas las fistulas y los traumatismos que se
ocasionaban a la mujer. Esta aseveracion la corrobora un hecho
acaecido 2.000 afios antes de Cristo: al practicarse un examen
meédico a la momia de la Reina de Henhenit, que habia fallecido
a los 30 anos de edad durante el trabajo de parto, mostro una
gran fistula vesico-vaginal.

Los primeros conceptos acerca del parto estaban basados en
el empirismo, sin embargo, ellos sirvieron de fundamento para
los estudios que posteriormente se realizaron. Su comienzo
obedecia al deseo del feto por salir, pues la alimentacion uterina
suministrada le resultaba insuficiente, hecho que podia ocurrir
una vez que habian transcurrido desde el inicio de la gestacion
siete veces cuarenta dias; se escogio el numero siete como
base para la cuenta de este periodo, por ser los siete numeros
sagrados.

El parto antes del término fue ya comentado por los griegos,
quienes opinaban que era mortal para el nifio si éste se
presentaba a los ocho meses, por considerar que en esta etapa
de la gestacion se produce un cambio en la posicion del feto
que conllevaria a ese riesgo, por este hecho vaticinaban que un
mejor pronostico de nacimiento y vida tendria el recién nacido
si la expulsion se producia en el séptimo mes de embarazo.

La creencia de la mortalidad pre-término de ocho meses,
puede que se sustente en el simbolismo pitagorico que tiene a los
numeros siete y nueve como sagrados. El fanatismo a esta idea
subsiste todavia y esta muy arraigado en los sectores populares
de nuestra sociedad. En cuanto al problema de la muerte fetal,
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los antiguos la diagnosticaron observando el volumen de las
mamas, o el cambio de su forma, o por el descenso del abdomen
en la mujer. Igualmente, desde las épocas primitivas es conocido
el aborto provocado. Los griegos lo autorizaron, pero solo
cuando la mujer tenia mas de cuarenta afios de edad, también lo
utilizaron como una incipiente forma de planificacion familiar
para evitar el exceso de poblacion.

Los romanos fueron los que mas abusaron del aborto, tanto
que se escribieron manuales y tratados para la ensehanza
de sus practicas, libros que las damas y las prostitutas los
adquirian para seguir los consejos que en ellos se recomendaban,
costumbre que no solo se limito a determinadas clases sociales,
sino que ademas fue acogida por los emperadores. Los métodos
y los instructivos anticonceptivos tampoco fueron desconocidos.
Hubo un sistema en el cual la propia mujer introducia en su
cuerpo objetos extrafios destinados a impedir el embarazo. En
algunos pueblos, al contrario, era el hombre el que se sometia a
un proceso en el cual se le practicaba una incision en su uretra,
cuyo objetivo era evitar que el esperma se depositara en la mujer.

En las cronicas mas antiguas se encuentran referencias
relativas a las comadronas. En Grecia solo podian ejercer esta
actividad las mujeres que hubieren pasado la edad reproductiva
y que tuvieran hijos. En Roma, en cambio, el oficio se hallaba
exclusivamente en manos femeninas, lo que ocurrio hasta fines
de la edad media y comienzos del renacimiento; por este hecho
algunas de ellas adquirieron gran renombre y ocuparon un lugar
en la historia de la medicina, la primera mujer que alcanza esta
notoriedad fue la madre de Socrates por haberlo llevado en su
vientre.

En la corte francesa una comadrona fue la que atendio el parto
de Maria de Medicis, cuyo hijo estaria llamado a convertirse en
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el Rey Luis XIII de Francia. Segun cuenta la historia el nifio
nacio asfictico, para reanimarlo la comadrona le dio respiracion
boca a boca, insuflandole algunas gotas de vino. No cabe duda
que lo que realmente lo reanimo fue la respiracion boca a boca,
pero desde ese momento se empezo a utilizar el vino de Malaga
como remedio para el tratamiento de la asfixia perinatal.

Las investigaciones efectuadas apuntan a la existencia
de establecimientos destinados a “casas de parir”, que eran
atendidas por comadronas que utilizaban hierbas para ayudar
al parto.La obstetricia casi siempre estuvo relacionada con las
virtudes mitologicas, la transicion entre éstas y la ciencia se
inicia con Hipocrates, considerado el “padre de la medicina”,
aun cuando sus conocimientos sobre anatomia eran muy
superficiales.

En los albores del siglo Il después de Cristo, Sorano de Efeso,
llamado “padre de la obstetricia”, ejerce su profesion en Roma,
encausando esta actividad hacia mejores rumbos. En la Edad
Media la medicina experimenta una regresion, su campo de
accion se sitiia nuevamente entre el misticismo y la supersticion,
sobreviven unicamente los postulados que propugnan los
meédicos arabes. En este periodo, hubo también meédicos,
que como Garrison opinaban que lo peor de la medicina del
renacimiento habia sido la obstetricia, otros la consideraban
como la “entenada” entre las especialidades medicas, decires
ultrajantes que tuvieron asidero por la condicion de opresion
social en las que la mujer se desenvolvia.

La Obstetricia moderna nace en Francia y desde alli se difunde
a todo el orbe. Paris se convierte en el centro y en la escuela de
formacion de Tocologos, cuna de Obstetras puros, convertidos
hoy en especialistas. La ensefianza e influencia de las grandes
escuelas italianas del siglo XV permiten conocer con mayor
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profundidad la anatomia y la fisiologia humana, la prolija
descripcion del atero gravido y la evolucion del contenido en
las distintas etapas de la gestacion, nociones que las dan entre
otros famosos: Arancio, Vesalio, Eustaquio y Falopio.

El procedimiento quirargico denominado histerectomia se lo
conocia aun antes de 1.879, afio desde el cual fue debidamente
reglamentado. Las plastias perineales se inician en el siglo
XVI. Para esa misma época se siguen también otra clase de
procedimientos como la aplicacion de Forceps, las maniobras
de version, las embriotomias, la craneoclasis, craneotomia y
la basotripcia, practicas que fueron comunes y reqularmente
utilizadas. Después de los métodos anteriores, por las numerosas
referencias que existen se da paso a la operacion cesarea. De
acuerdo con la mitologia el primer cirujano habria sido el Dios
Apolo.

Durante la Edad Media esta operacion se la recomendaba
exclusivamente para salvar la vida del feto, por eso es que se
la practicaba luego que falleciera la madre. En los siglos XVII
y XVIII algunos paises incorporaron en sus codigos penales
disposiciones que obligaban a practicar la cesarea cuando la
vida del nifio estuviera en riesgo. Es en el afio 1.581 en que el
francés Francois Rousset describe de manera tedrica la técnica
de la cesarea.

La primera operacion de esta clase se realizo en una mujer
viva, la practico en Suiza el castrador de cerdos Jacob Nufer;
posteriormente aplicando técnicas quirtrgicas mas avanzadas
fue Jeremias Trautmant quien también realizo este tipo de
intervencion que dio como resultado que el nifio viviera, aunque
la madre por causa de una embolia muriera 25 dias despueés.
Esta practica se incremento dia a dia, y por este hecho aumento
la razon de muerte materna lo que dio lugar a que se acufiara
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una expresion que audn tiene vigencia: “la operacion cesarea
es una solucion muy simple para el mal tocologo con habitos
quirurgicos”.

A la sala de obstetricia de los hospitales entre los afios 1.818
a 1.865 se las conocia también con el nombre de “el valle de la
muerte”. Con los estudios de Pasteur y Koch en 1.861 —creadores
de la bacteriologia- se sistematiza la antisepsia y, ya en nuestro
siglo, con el descubrimiento de la penicilina hecho por Fleming
en 1.929, empieza la era antibiotica que marca el inicio de
la lucha contra las infecciones, que hasta esa época fueron
verdaderos azotes de la cirugia y responsables de la elevada
tasa de mortalidad en las parturientas como consecuencia de la
infeccion puerperal que las atacaba.

Desde la prehistoria existieron los conocimientos necesarios
para combatir y calmar el dolor, para estos propositos ya se
utilizaban las hierbas, los emplastos y otros. Es recién en
el ano 1.842 que comienza la aventura de la anestesia, para
posteriormente en 1.844 usarse el oxido nitroso, calmantes que
van a ser aplicados en la obstetricia.El cloroformo, conocido
tambiéen con el nombre de “Anestesia de la Reina”, se lo emplea
desde 1.847 y fue aplicado a la Reina de Inglaterra, de alli su
segunda denominacion.

Si bien es cierto que el parto fue considerado durante milenios
como una desgracia ineludible, por lo menos en el ambiente
cultural de occidente la maldicion biblica calaba profundamente
en la conciencia y en la emotividad de los individuos, ademas
este hecho estaba directamente relacionado con el patriarcado,
que implicaba la postergacion y opresion de la mujer en todos
los terrenos, quedandole asignada la procreacion como tarea
especifica, por lo que el dolor del parto atn ponia en peligro la
vida de la madre.
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Cincuenta afos atras, se consideraba normal que una
primipara permaneciera con contracciones intensas durante 72
horas, y si en este lapso no se producia el parto normal, era licito
practicarlo en forma quirargica. Hace 25 afios se dejaba a una
primipara con contracciones uterinas 24 horas; actualmente de
5 a 7 horas de contracciones intensas de trabajo de parto se
consideran excesivas, este cambio de criterio en beneficio de las
mujeres se debe a dos factores:

a) Al mayor conocimiento de la fisiologia uterina que permite
aprovecharmejorlasfuncionesylasfuerzasnaturalesobteniendo
con una discreta ayuda farmacologica partos normales y mas
faciles.

b) A los adelantos de la anestesiologia, a los avances de los
recursos anti-infecciosos y de las técnicas quirtirgicas que
transforman a la operacion cesarea en una intervencion exenta
de riesgos.

La seqguridad de la mujer en el parto esta garantizada
cuando es asistida profesionalmente. Por la existencia de
estos procedimientos, la historia de la Obstetricia en nuestro
pais recorrio los mismos rumbos que en los demas pueblos del
mundo. No vamos hacer reminiscencias desde los albores de
nuestra patria para describir las vicisitudes que ha atravesado
no solo nuestra profesion sino la sociedad en general; es por
ello que Unicamente sefialaremos que la mujer en trance de ser
madre en ciudades, caserios, recintos, anejos, etc. fue atendida
de manera empirica con arreglo a irrenunciables sistemas
tradicionales por comadronas, que inclusive ain en nuestros
dias realizan esta labor. Tanto en el campo costefio como en
nuestra serrania, la montubia o la indigena no recibian ninguna
clase de atencion; el parto se producia de manera natural.
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Conocida es la imagen y el mensaje subliminal que conlleva
el de la mujer indigena arrodillada en su choza que da a luz
en una estera ubicada muy cerca del fogon, nacido el nifo ella
con sus gruesas y largas ufias corta el cordon umbilical o lo
hace con un rastico instrumento, luego lo liga con un huato, le
coloca el pupo chumbi sobre el ombligo, le cubre la cabeza y
tapa al recién nacido, lo carga en su hombro y sale de su casa a
continuar con su larga y triste jornada.

Esasicomoamuchasdeellas,asuhijo,oaambos,lossorprende
en el camino la muerte. Este hecho parece una paradoja, ya
que la perpetuacion de la vida a través de la maternidad,
se convierte, por la falta de atencion, en uno de los factores
desencadenantes de los elevados indices de mortalidad que
reflejan las estadisticas de salud. Esta cruda realidad preocupo
a los gobernantes; una de las medidas que se tomaron para
superar parcialmente tan grave problema, fue la decision de
crear un instituto académico que se encargara de la formacion
profesional de quienes por vocacion y conviccion, asumieran no
solo la dificil y compleja tarea de ayudar a la madre en el parto,
sino que, como maestros sean los forjadores de una nueva clase
profesional, siendo en el gobierno de Vicente Rocafuerte que en
la ensefianza universitaria se aumentan entre otras catedras, la
de medicina general y de obstetricia.

Necesarias remembranzas deben hacerse para conocer como
se desarrollo la actividad Obstétrica en el pais. Se atribuye a
un carnicero la primera cesareq, y le corresponde a un ilustre
ecuatoriano, ser comomedico, el pionero cientificodelaoperacion
cesarea: Es elDr. Isidro Ayora Cueva, quien por primera vez en
1.913 practica la cesarea a una joven chimboracense que habia
sufrido una desproporcion cefalopélvica.

Ya para esta época existe preocupacion por la asepsia, la
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que anteriormente casi no se la conocia; por este hecho es que
las estadisticas nos hablan que unas de cada tres parturientas
morian de sepsis puerperal. Parte de la historia médica del
Ecuador, son entre otros, los Doctores: Gerardo Roca Marcos,
Francisco Bolofia Rolando, Arturo Serrano Armijos, Obstetras en
el mas puro sentido del término, puesto que la parte quirtirgica
la derivaban para que la practiquen los cirujanos de la época.

Examinarlahistoriayrepasarsushechosllevanalameditacion
y a reflexiones cargadas de actualidad. Por ello el pensamiento
se abre y de ese vortice infinito que llamamos tiempo extraemos
las experiencias que han forjado la existencia de las sociedades.
Mucho antes del actual auge de la Obstetricia, la preparacion de
la mujer para el parto consistia a menudo en una entrevista con
su obstetra o médico, cita en la que se procuraba establecer la
posiblefechadel partoy,siotraconsultahabiaera probablemente
porque la parturienta presentaba cuadros clinicos anormales
tales como: convulsiones eclamptogenas, fiebres por pielonefritis
o esforzandose para expulsar un feto grande pero muerto.

El proceso de emancipacion de la mujer al culminar el siglo
no puede dejar de tener repercusiones, tanto que se llega
a considerar que la procreacion humana es una tarea que,
mas que ninguna otra, necesita ser consciente para llenar su
contenido mas esencial. El haberlo reconocido asi, es quizas
el logro espiritual mas importante del siglo XX, tan rico en
descubrimientos trascendentales. Para el parto, el instinto y
las funciones fisiologicas no bastan, juega un papel esencial la
conciencia. La mujer lanza al mundo un ser humano, un nuevo
integrante de la sociedad vinculado con mil lazos. Las funciones
de la maternidad se adecuaron también al orden social, dotadas
de una notable carga psicologica y emotiva.Todos estos aspectos
han dado lugar a una definicion moderna de la Obstetricia que
la liga directamente con la proliferacion de la poblacion.
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1.3. Objetivos de la obstetricia

Si se atribuye a la obstetricia la reproduccion de una sociedad,
su gran objetivo es procurar que todo embarazo sea deseado y
termine en un hijo y una madre sanos desde el punto de vista
fisico y psiquico. Asi hoy en diaq, la atencion profesional de
la mujer gestante, pasa de la limitada asistencia del parto a
seguir, a todo el proceso de la reproduccion humana, desde
la fecundacion hasta las primeras horas de vida extrauterina.
De ahi que la Obstetricia sea considerada como una rama
interdisciplinaria, intimamente ligada a la Ginecologia, que
estudia la fisiologia y patologia de los organos reproductores
femeninos de la no embarazada.

Se relaciona con la Neonatologia, porque ambas presentan
beneficios para el feto y el nifio, tal es asi que el nacimiento
en zonas desprovistas de neonatologia, obliga al obstetra a
encargarse de la atencion del recién nacido. Su relacion con la
Bioquimica y la Fisiologia obedece a que el parto es un acto
fisiologico que incluye una serie de fenomenos que definen la
conducta que se debe de adoptar, y que por lo tanto deben ser
perfectamente comprendidas; y con la Nutricion, por los cambios
metabolicos que se producen durante la gestacion que imponen
una readecuacion del régimen nutricional.

El aborto es considerado un acto criminal que implica
destruccion de la vida, por tal motivo se lo vincula con el Derecho
Penal y la Medicina Legal. En nuestro pais el Codigo Organico
Integral Penal (COIP) en su articulo 150 lo estipula no punible
solo en los casos de que haya sido practicado para evitar un
peligro para la vida o salud de la mujer embarazada siempre
que este no pueda ser evitado por otros medios, o si el embarazo
es consecuencia de una violacion, en una mujer que padezca
incapacidad mental.
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Su nexo con la Psicologia queda establecido en el hecho de
que el embarazo impone una serie de cambios en la esfera
psiquica de la mujer, que de una u otra forma puedeninterferir
en el desarrollo del mismo, asi como en la evolucion del trabajo
de parto y la necesidad de la preparacion psicoprofilactica
de la gestante. En fin, la Obstetricia se interrelaciona con una
gran variedad de ciencias clinicas y sociales, que en conjunto
coadyuvan a la consecucion de su gran objetivo, disminuir las
tasas de morbilidad y mortalidad materno neonatal.

1.4. El futuro de la obstetricia

Deacuerdoaestadisticasrecientes,lastasasdemorbimortalidad
materno infantil se mantienen altas, teniéendose como causales
de este incremento a errores del personal obstétrico, a la falta
de cuidados prenatales, al control inadecuado de la mujer y del
feto durante el parto, a la falta de atencion de la mujer en las
primeras horas del puerperio o post-parto, y a la incapacidad
de consultar con otros profesionales cuando el caso lo requiera,
que actualmente se las resume en las denominadas tres
demoras. Es por ello que quienes se inician en el aprendizaje
de este arte y ciencia deben recordar siempre que en sus manos
esta la vida de dos seres, que a la obstetricia como actividad
le concierne estar presente en la reproduccion de la sociedad,
que, de una asistencia obstétrica adecuada, depende no solo
el bienestar fisico y psiquico de la pareja, sino también de su
descendencia y de su entorno familiar y social.

Aun cuando durante los ultimos afios se han creado un
sinnumero de pruebas y de equipos técnicos para la evaluacion
del feto antes del parto, los principios basicos del control prenatal
no han sufrido grandes cambios, por lo tanto, el principal error
que coloca tanto a la madre como al feto en una situacion de
riesgo, es ignorar los principios clinicos establecidos desde
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hace varias décadas. La implementacion de los sistemas de
prevencion y control aludidos, no han dado todavia los logros
esperados, pues si bien es cierto que la mortalidad materna ha
disminuido de trescientos por cien mil nacidos vivos en 1.987, a
ciento sesenta por cien mil nacidos vivos a la fecha, significa que
en el Ecuador aproximadamente 460 mujeres perecen cada afo,
muertes de las cuales 250 por cien mil nacidos vivos pertenecen
a la sierra y 210 por cien mil nacidos vivos a la costa.

Respecto a la cobertura de atencion profesional prenatal,
las estadisticas revelan que cuarenta de cada cien mujeres dan
a luz sin atencion profesional, sesenta de cada cien nifios no
completan el afo de vida, y los que logran pasar el primer afio
subsisten pero afectados de diversos grados de desnutricion,
aquejados por enfermedades parasitarias, abdominales,
diarreicas, etc., todas ellas previsibles y que por la desatencion
o por descuido en su salud pasan a incrementar cada dia las
tasas de mortalidad. En el caso de las mujeres que reciben
atencion durante el pre parto en el area rural, el 50% tiene de 1
a 4 controles durante todo el embarazo, lo que revela su menor
accesibilidad a los servicios, y en cuanto a la atencion del parto
por profesionales en esta misma area es del 41.9%.

Si bien es cierto se ha logrado reducir la razon de muerte
materna, no se alcanzo a cumplir con el ODM 5, se considera
que numerosos factores contribuyeron al no cumplimiento,
dentro de estos estan las 3 demoras, segun la gaceta de muerte
materna del Ministerio de Salud hasta diciembre de 2017,
se registraron 150 casos de muertes de mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, el mayor porcentaje y de acuerdo
a lugar de residencia se registra en Guayaquil, Samborondon y
Duran, alcanzando el 23,33% de todos los casos (35%), sequidos
por Santa Elena, Bolivar, Los Rios y Galapagos con el 15,33% (22
casos).
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Hasta la semana 39 del 2018, la razon de muerte materna
es de 34.34 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos, lo
que representa una disminucion de 4.69 puntos porcentuales
respecto de lo registrado en la misma semana del afio 2017.
Para el Gobierno Nacional, reducir la mortalidad materna se
convierte en un eje fundamental dentro de las politicas del sector
social, por ello en el Plan Nacional del Buen Vivir “reducir la

razon de mortalidad materna de 44.6 a 36.2 muertes por cada
100.000 nacidos vivos al 2021.
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2.1. Sistema reproductor: embriogénesis y anatomia

Se denomina sistema reproductor al conjunto de organos
que intervienen en el proceso reproductivo, y comprenden los
genitales internos y los externos. El tracto genital al igual que
el aparato urinario, se desarrollan a partir del mesodermo
intermedio, este vinculo estrecho tiene una importancia clinica
que explica la coexistencia de malformaciones congénitas del
sistema urinario concomitantemente con las del tracto genital y
viceversa. El desarrollo embrionario del sistema reproductor se
caracteriza por un periodo inicial, durante el cual es imposible
establecer una diferencia macroscopica y microscopica entre
ambos sexos, lapso al que se denomina estado indiferente, y en el
que todos los esbozos para la futura diferenciacion en sistemas
femeninos o masculinos se muestran en forma rudimentaria.

El sistema reproductor dispone de todos los materiales
necesarios paraelaborarsusdiversoscomponentesestructurales,
que comienzan a originarse cuando se reciben ciertos estimulos,
los que, segun su naturaleza, impulsaran la diferenciacion hacia
los caracteres masculino o femenino.En el caso de los genitales
internos, el embrion posee un juego de estructuras primordiales
que son los conductos de Miiller y de Wolff. Los conductos
paramesonefricos o de Miller poseen la potencialidad de
desarrollarse formando las trompas de Falopio, el atero y la
porcion superior de la vagina. Los conductos mesonéfricos o
de Wolff poseen la capacidad de desarrollarse y dar origen a
los vasos deferentes y a las vesiculas seminales.En condiciones
normales, las estructuras Mullerianas o Wolffianas completan
su crecimiento durante el tercer mes de vida intrauterina.

El desarrollo de uno u otro conducto depende directamente
de la diferenciacion gonadal previa, pudiendo en la vida adulta
persistir restosde unouotro. Enel casodelamujer, la persistencia
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de los rudimentos Wolffianos formaran los llamados quistes de
Gardner que muy raramente pueden complicarse con ruptura o
torsion, o dar origen a neoplasias primarias mesonéfricas. Otro
hallazgo frecuente son las hidatides de Morgagni, estructuras
que forman parte del extremo caudal del conducto mulleriano
y no participan en la formacion del infundibulo tubarico pero
que pueden persistir como una pequefna formacion quistica,
frecuentemente pediculada y en forma de apéndice vesicular.
En el caso del varon, los rudimentos Mullerianos formaran el
apendice testicular.

En el desarrollo de las gonadas, el dimorfismo genético
46xy/46xx conduce a partir de la gonada indiferente a la
formacion de la gonada fetal: testiculo u ovario. En la cuarta
semana son ya visibles en la pared del saco vitelino céelulas
redondas que emigran a lo largo del mesenterio dorsal. Durante
la quinta semana aparece ya una estructura longitudinal que se
localiza en la parte media del mesonefros, y es entre la sexta
y séptima semana en que por el desarrollo de determinadas
estructuras se inicia la diferenciacion de una porcion cortical y
otra medular, cada una con caracteristicas propias.

La porcion cortical esta formada por un conjunto de células
denominadas celomicas y germinales; en cambio que la porcion
medular, esta formada por una mesénquima, sobre la cual
se asientan células epiteliales de origen desconocido que se
uniran para formar los cordones sexuales primarios. En el caso
en que la gonada deba transformarse en testiculo, las células
del epitelio germinativo se organizan en su porcion medular,
forman el esbozo de los tubos seminiferos y se conectan con
los cordones del mesonefros para constituir un sistema tubular;
las celulas mesenquimatosas de la medula formaran las células
de Leydig, que se vuelven abundantes, y a la octava semana
secretan los androgenos necesarios para el desarrollo de los

40 °

genitales externos masculinos.

Después del nacimiento estas células desaparecen y no se las
vuelve a observar hasta la adolescencia, quedando la mayor
parte de la corteza aislada y formando los vestigios corticales en
el testiculo maduro.En el evento de que la gonada se convierta
en ovario, se observaran cordones primarios hasta la décima
semana, momento en que la corteza comienza a llenarse de
celulas que luego se diferenciaran en foliculos, cada uno de
los cuales contiene un ovulo, elementos caracteristicos de la
estructura del ovario.

En conclusion, se puede decir que las gonadas se forman a
partir de tres tipos de células que son: las germinales, del epitelio
celomico y las mesenquimatosas, que para la diferenciacion
normal del testiculo requieren de la participacion del cromosoma
Y, el cual contiene factores genéticos determinantes.En ausencia
del cromosoma Y, como puede ocurrir en el sindrome del
varon XX, existe el desarrollo testicular a partir de la gonada
indiferenciada, pero en todo caso este desarrollo es normal, y el
resultado de esa ausencia es la azoospermia, que repercutira en
la capacidad fecundante del varon.

Para la diferenciacion normal del ovario se necesita la
presencia de dos cromosomas XX; sin embargo, una alteracion
en la migracion de las células germinales del saco vitelino hacia
la cresta genital, determina una disgenesia gonadal pura, como

en el caso de la mujer que no tiene ovarios, pero si un cariotipo
XX.




Imagen #1: Proceso de diferenciacion sexual. Notese el origen comun

de la gonada y su transformacion, ya sea en ovario o en testiculo.
2.2. Desarrollo de los genitales externos

Los genitales externos se desarrollan a partir de una
estructura comun denominada tubérculo genital, que al igual
que las gonadas, requieren de un inductor para su evolucion
y diferenciacion definitiva.Las caracteristicas sexuales que
diferencian a cada uno inician su presencia a lo largo de la
novena semana, pero los genitales externos no se encuentran
totalmente diferenciados hasta la semana doce. Rapidamente a
cada lado del tuberculo genital se desarrollan engrosamientos
labio escrotales, y plieques urogenitales laterales, la parte
anterior del tubérculo genital se elonga y forma un falo primitivo
idéntico en ambos sexos.

La testosterona induce el crecimiento del tubérculo genital
formando el glande del pene; fusionandose los pliegues labio
escrotal se forma el escroto; y, la uretra y el cuerpo peneano
se configuran a partir de los repliegues genitales. En el caso
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del sexo femenino la diferenciacion es pasiva, ya que, al no
existir el estimulo hormonal androgénico, el tubérculo se atrofia
formando el clitoris; las eminencias genitales no se fusionan,
permanecen abiertas y dan origen a los labios mayores; los
pliegues genitales forman los labios menores, y el tercio inferior
de la vagina se crea a partir del seno urogenital.

Imagen #2: Desarrollo de los organos y el tracto reproductor
femenino. Obseérvese que este desarrollo no requiere produccion
hormonal ovarica. Por tanto, en ausencia de gonadas se obtiene el

patron femenino.
2.3. Anatomia del aparato reproductor femenino

El aparato reproductor femenino esta constituido por el ttero,
los ovarios, las trompas de Falopio y la vagina.

thero

En el esquema general de la reproduccion el tatero ocupa un

lugar secundario con relacion a los ovarios, su importancia se
debe a:

1. Es el tnico organo capaz de aumentar hasta cinco veces
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su tamafo normal, para adaptarse al crecimiento del feto, y
posteriormente volver a su estado preconcepcional.

2. Posee una mucosa de revestimiento que tiene la propiedad
de desintegrarse y renovarse periodicamente.

3. Aloja un huésped al que lo mantiene durante nueve meses,
y después lo expulsa de manera espontanea.

Por sus caracteristicas es un organo muscular liso, cavitario,
piriforme, de base superior amplia (cuerpo) y de porcion
inferior reducida (cuello), posee una cavidad central revestida
por una membrana mucosa que se comunica con el exterior a
traves de la vagina, y por intermedio de las trompas se enlaza
con el peritoneo, hecho por el cual los cuadros de peritonitis se
presentan con mayor frecuencia en la mujer.

El tamafio del Gtero varia con relacion a los distintos periodos
de la vida, asi en la recién nacida tiene aproximadamente 2.5
cm y el cuello abarca las 2/3 partes del organo; en la adulta
virgen su tamano tiene una longitud de 7 a 7.5 cm, formando
el cuello la tercera parte del organo, por lo que el indice cuerpo
cuello es de 1:3, y con un peso de 40 a 50 gr. En la multipara
puede alcanzar longitudes de hasta 8 cm, con una cavidad de
/ a 7.5 cm, y un peso de 70 gr., aproximadamente. Después de
la menopausia se produce una atrofia variable en los distintos
organos del aparato reproductor, por lo que en una anciana el
utero puede quedar reducido al tamano de un nodulo.

El cuerpo uterino es el segmento muscular mas activo, es
aplanado en sentido anteroposterior; a la parte ubicada por
encima de la insercion con las trompas, se la denomina fondo, y
a la porcion donde se une el fondo con los bordes laterales del
utero, se ladenomina cuernos, area que es de mucha importancia
clinica obstétrica. El cuello es la zona mas inferior del Gitero, tiene

44 °

una longitud de 2.5 cm; en su mayor parte esta desprovista de
peritoneo y se compone de tejido fibroso. La insercion vaginal
divide al atero en el segmento supra vaginal y el intravaginal
(hocico de tenca o portio).

El segmento intravaginal puede visualizarse con la ayuda del
especulo, en el vertice del mismo se encuentra el orificio cervical
externo, su forma varia con relacion al namero de partos. En la
nulipara el orificio cervical externo es circular. En la multipara
esta representado por una hendidura transversal o estrellada,
debido a los desgarros bicomisurales ocasionados durante
el trabajo de parto, desgarros que dividen al cuello en labio
anterior y posterior, respectivamente.

A: Cuello de nulipara B: Cuello de multipara
Imagen #3: Cuello uterino

El extremo superior del cuello, que a su vez constituye el limite
inferior del cuerpo, es el orificio cervical interno anatomico, por
debajo de éste se encuentra situado el orificio cervical interno
histologico y, entre ambos, el istmo, estructura de transicion
de 1 cm de longitud que contiene los mismos elementos que el
cuerpo.
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Estructura.- El Gtero estructuralmente esta constituido por tres
capas: la peritoneal, la muscular y la mucosa.

Capa peritoneal.- En esta el revestimiento seroso es parcial,
debido a que las porciones laterales del cuerpo, asi como la cara
interior y lateral del cuello no estan recubiertas por él.

Capa muscular.- Tiene un espesor de 11 a 15 mm, esta formada
por 3 porciones o capas de musculo facilmente identificables
en el embarazo a término. La capa externa es delgada y sus
fibras se disponen longitudinalmente. La capa media es muy
gruesa, las fibras se disponen en sentido circular y oblicuo, y
se contintan con los vasos uterinos. La capa interna es muy
importante, a pesar de que sus fibras son delgadas, estas se
disponen en espiral, permitiendole elasticidad y distensibilidad.
Es importante sefialar que estas capas musculares forman un
todo, que se contintian con las trompas y los ligamentos.

Capa mucosa.- Esta situada sobre el estrato muscular interno,
es de consistencia blanda y su espesor es de 2 a 6 mm, que varia
en los diversos periodos de la vida, asi como en las etapas del
ciclo uterino. A la parte de la mucosa que recubre el cuerpo se
la denomina endometrio y a la que recubre el cuello mucoso
cervical.

Aparato de sostén del Gtero.- El Gtero esta situado en el centro
de la cavidad pélvica, su cuerpo se inclina hacia adelante, es
movible en su porcion superior, de ahi que la replecion de la
vejiga o del recto pueden desplazarlo en sentido anterior o
posterior, esto significa que no esta fijo en una posicion, sino
que puede dentro de ciertos limites moverse con facilidad en
cualquier direccion. Estos limites normales de movilidad estan
determinados por un grupo de estructuras que constituyen el
aparato de sostén, en las que se incluyen el suelo de la pelvis, el
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aparato ligamentoso y el aparato de fijacion.

I. Suelo de la pelvis.- Se da el nombre de suelo de la pelvis
o aparato de apoyo a los planos cutaneos y a los musculos-
aponeuroticos que cierran el estrecho inferior de la pelvis, y que
sirven de sostén a los organos situados por encima de ella. El
soporte principal lo proporcionan los musculos del diafragma
pélvico principal (elevador del ano) y el diafragma urogenital,
formados por distintos musculos que se disponen en torno a
la desembocadura de la vagina y de la uretra. Estos musculos
son: el isquiocavernoso, el bulbo cavernoso, el esfinter estriado
del ano, el transverso superficial y el profundo del perine.

Los musculos elevadores del ano, se originan a cada lado de
la pelvis y se unen en la linea media, para formar una especie de
cabestrillo que sostiene la vagina y el recto, y a la vez sirven para
mantener hacia adelante el extremo inferior de éstos, debajo
del arco pubico. Cuando los musculos y la fascia se desgarran,
se producen los siguientes efectos:

a) El cincho pélvico se elonga y ya no suministra soporte; y,

b) Los orificios vaginales y uretrales (puntos débiles) se
hunden hacia la linea de presion, permitiendo que el peso
de los organos pélvicos caiga sobre dichos orificios.

[I. Aparato ligamentoso.- Esta formado por los ligamentos
uteroinguinal o redondo, por el Gtero-ovarico y el suspensorio
del ovario o infundibulopélvico.

Ligamentos redondos.- Es el cordon fibromuscular que se
origina en la porcion superior del Gtero, anteponiéndose a la
trompa y extendiéendose lateralmente hacia adelante en la
porcion superior del ligamento ancho hasta el anillo inguinal
interno, pasa por el conducto inguinal, y en el anillo externo
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se divide en filamentos fibrosos que se pierden en el tejido que
cubre la articulacion pubica. Estos ligamentos son importantes,
pues ayudan a prevenir la retro desviacion del atero (Gtero hacia
atras), y son laxos.

Ligamentos anchos. — Banda de tejido fibromuscular cubierta
por el peritoneo, abarcan toda la porcion lateral del utero
desde el cuello al fondo. El borde superior del ligamento ancho
recubre las trompas de Falopio, y se prolonga hasta la pared
pelviana formando el ligamento infundibulopélvico. El borde
inferior del ligamento ancho se dilata, y con el tejido conectivo y
las fibras musculares forman el ligamento de Mackenrodt, que
es considerado como el principal elemento de sostén del utero.

Ligamento uterosacro.- Esta formado por los pliegues
posteroinferiores del peritoneo, que se origina de los ligamentos
anchos, se extienden desde la cara posterolateral del cuello, en
la region del orificio interno, hasta la fascia presacra de la parte
inferior de la articulacion sacro iliaca.

[1I. Aparato de fijaciéon.- El Gtero esta anclado en la pelvis por
unos tractos conjuntivos, que parten del istmo uterino (union
del cuello con el cuerpo), y se insertan en distintos puntos de la
pelvis, constituyendo los retinaculos del utero, habiendo tres en
cada lado, que son:

a) El anterior, es el pilar de la vejiga, que se inserta en el pubis,
sustentando de paso a éste ultimo organo;

b) El retinaculo lateral, conocido también como ligamento
cardinal o de Mackenrodt, que va desde el utero a insertarse
en las paredes de la pelvis;

c) El posterior, llamado también ligamento uterosacro, que
desde el istmo uterino se inserta en la cara anterior del sacro.
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Imagen #4: Suelo pélvico. Segan Chipman: “las estructuras del
aparato de sostéen del ttero pueden compararse a los componentes de
un columpio”.

Ligamento utero ovarico

Ligamento infundibulo pélvico

Ligamento sacro uterino

Ligamento utero sacro

Imagen #4: Ubicacion de los ligamentos del atero.
Ovario

Es un organo par y simétrico, situado en el centro de la pelvis
menor, en las denominadas fosetas ovaricas o de Waldeyer, que
estan ubicadas en la pared lateral de la pelvis, y limitadas por el
uréter y los vasos iliacos externos por detras. Anatomicamente
forma parte del plieque posterior del ligamento ancho, lo que

° 49




le permite gran movilidad, de manera tal que cuando éstos se
elongan puede encontrarse al ovario en una zona mas inferior
a la descrita.

Por su forma es un ovoide, que mide en sentido longitudinal 3
cm, en sentido transversal 2 cm, y de 1 a 2 cm de espesor. Estas
dimensiones varian debido a que el ovario esta sometido a una
serie de cambios durante la vida sexual, tal es asi que en la nifia
es alargado, pequefo y liso; en la puber es mas desarrollado
por el crecimiento folicular; y a partir delos 25 afios su tamafio
comienzaareducirse, alcanzando en las ancianas una dimension
aproximada de 0.5 cm en todos sus diametros.

Estructura.- Es variable dependiendo ello de la etapa de la vida
de la mujer. En las impuberes su superficie es lisa, pero llegada
la pubertad y a medida que los foliculos se van rompiendo la
superficie se torna rugosa, constituyendo el llamado ovario
giratus por su similitud con las circunvoluciones cerebrales.
La estructura esta formada por dos zonas: una cortical y otra
medular.

Zona cortical.- Es la cara externa, su espesor varia con la edad,
y se adelgaza al envejecer. El ovario adulto es una simple
coleccion de ovulos. Cada uno esta contenido en un foliculo,
los cuales son numerosos y de tamafio variable. Los foliculos
jovenes yacen en el interior y se los encuentra por millares, de
los cuales durante todo el periodo reproductivo de la mujer solo
400 alcanzan la madurez.

Zona Medular.- Se compone de tejido conjuntivo laxo, y esta
formada por los vasos sanguineos, los linfaticos y los nervios.
En esta porcion no hay foliculos, pero si restos de estructuras
tubulares.

Ligamentos.- El ligamento uteroovarico se extiende desde la
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porcion lateral y posterior del atero, por debajo de la insercion
tubarica, hasta el polo inferior del ovario.

Ligamento Infundibulopélvico o Suspensorio del Ovario.- Se
extiende desde el borde engrosado del ligamento ancho que
une el ovario y la trompa a la pared de la pelvis.

Importancia clinica.- Su importancia clinica esta dada por los
siguientes aspectos:

1. Son depositos de células primordiales sexuales; la ausencia
de ellos daria lugar a los ciclos anovulatorios causantes de la
esterilidad.

2.Contribuyenalaaportacioncromosomicaenlareproduccion;
su ausencia originaria el sindrome de Turner o Agenesia
ovarica.

3. Organo de reproduccion, maduracion y expulsion de ovulos
maduros cada mes, su ausencia daria lugar a la esterilidad.

4. Produccion de hormonas esteroides sexuales (estrogenos,
progesterona y androgenos), indispensables para el
crecimiento, el desarrollo y las funciones femeninas
normales. Su ausencia daria lugar al enanismo, esterilidad o
sintomatologia variada en el climaterio.

Trompas de Falopio

Las Trompas de Falopio denominadas por su forma tubas u
oviductos son dos conductos delgados ubicados a cada lado del
uteroy, desde el fondo uterino en la parte superior del ligamento
ancho, hacia la pared de la pelvis. Cada trompa presenta una
pequefa cavidad central que se extiende en su longitud (luz
de la trompa), el extremo interno se comunica con la cavidad
uterina y el externo con el peritoneo.
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Su tamafio varia entre los 8 y los 12cm; la direccion que siguen
es lateral, hacia atras, abajo y adentro formando un cayado
que rodea parcialmente al ovario.Tiene dos porciones: una
intersticial situada dentro de la pared uterina, que es de luz muy
estrecha y se amplia gradualmente hacia la porcion externa, y
otra ampular curva y dilatada cuyo extremo esta rodeado por
unas franjas en forma de lenglietas que se denominan fimbrias,
de las cuales una llega hasta el ovario, por lo que se la denomina
fimbria ovarica.

La mayor parte de la pared tubarica estructuralmente es
muscular, encontrandose ademas una capa peritoneal y otra
mucosa. La peritoneal consta de células endoteliales planas
dispuestas sobre una base firme de tejido conjuntivo, y la
mucosa, que al igual que la mucosa del utero, se encuentra
sobre la muscular, sin submucosa intermedia.

Importancia clinica.- El o6vulo es fecundado en la trompa,
y después de 3 o 4 dias de transito por el conducto tubarico
se implanta en el endometrio, por lo que en caso de oclusion
completa de los oviductos la concepcion resultaria imposible.
La oclusion parcial hace que el ovulo fecundado se detenga en
la trompa, dando lugar a los embarazos tubaricos y ectopicos.
Una secuela comun de los abortos sépticos y de la blenorragia
son: la salpingitis, las cicatrices adherenciales y la esterilidad
secundaria.

Vagina

La vagina es un conducto musculo membranoso que va desde
la vulva al cuello uterino alrededor del cual se inserta. Su
tamano en la pared anterior varia entre los 8 y 10 cm vy tiene
de 12 a 15 cm en la pared posterior, siendo mas estrecha en el
extremo inferior por estar parcialmente obliterada por el himen.
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Esta rodeada de organos importantes, en su pared anterior por
la uretra y la base de la vejiga; las 3/4 partes inferiores de la
pared posterior estan adheridas a la pared anterior del recto,
excepto en la porcion inferior en la que esta separada de la
pared rectal por el perine.

La cuarta parte superior de la pared posterior esta separada
del recto por el saco recto uterino del peritoneo, conocido como
fondo de saco Douglas.Las paredes vesical y vaginal y el tejido
que hay entre ellas forman el tabique vesicovaginal; las paredes
vaginal y rectal con el tejido interpuesto forman el tabique
recto vaginal. A los lados de la vagina se insertan fibras de los
musculos elevadores del ano y fascia recto vesical.

Estructura.- Las paredes de la vagina se componen de 3
capas: la externa de tejido conjuntivo que sirve para adherir
la vagina a los organos contiguos, la media o muscular
formada por fibras musculares involuntarias dispuestas en
fasciculos, con haces transversales, longitudinales y oblicuas,
y la interna o mucosa que tiene un epitelio escamoso, grueso,
poli estratificado, no queratinizado que tiene 3 capas de celulas:
profundas, intermedias y superficiales. La lisis y ruptura de las
celulas intermedias es importante en la homeostasis vaginal,
que al liberar glucogeno y por el metabolismo de la microbiota
vaginal habitual o endogena mantiene el pH acido normal que
previene el desarrollo de procesos inflamatorios e infecciosos.La
vagina carece de glandulas, por lo que la humedad que existe
en ella depende de la secrecion del cuello y del endometrio. En
consecuencia, el epitelio se descama antes de que avance el
proceso de cornificacion.




La mucosa vaginal forma una multitud de pliegues
longitudinales y transversales de tejido conectivo laxo que
permite la extensibilidad, estos pliegues se conocen como arrugas
y ocupan tanto las paredes anteriores como las posteriores, en
la mujer virgen son muy marcadas y con los partos tienden a
desaparecer, de ahi que, en las multiparas, las paredes vaginales
puedan ser lisas.

Funciones.- La vagina es el conducto excretor uterino, y el
organo copulador femenino; constituye una porcion del canal
del parto y la via de acceso para la cirugia pélvica.

Importancia clinica.- Esta determinada por la frecuencia con
que se produce el flujo vaginal, por causas locales o generales.

Genitales externos

Los organos genitales externos, llamados también vulva o
pudendos, comprenden: el Monte de Venus, los labios mayores'y
menores, el clitoris, el vestibulo, las glandulas vulvovaginales o
de Bartholin, las glandulas para uretrales o de Skene, el himen,
la horquilla, el cuerpo perineal y la fosa navicular. La forma de
la region vulvar esta determinada por la configuracion osea de
la parte anteroinferior del cinturon peélvico, asi como también
por la disposicion del tejido adiposo subcutaneo de los musculos
y de las aponeurosis.

Monte de venus. - Es una prominencia producida por un
deposito de tejido adiposo, situado por delante de la sinfisis
pubiana. No es un organo, sino un punto de referencia que
esta cubierto de vello.Esta area tiene importancia clinica
por la frecuencia con que se producen las dermatitis; con
menor asiduidad se pueda presentar un edema secundario,
varicosidades o una infiltracion carcinomatosa de los linfaticos.

54 °

Labios mayores.- Enlamujeradultarepresentanlasformaciones
mas prominentes de los genitales externos.En la mujer nulipara
estan adosados, pero tienden a separarse con los partos
posteriores.No tienen una funcion especial, pero sonimportantes,
ya que durante el trabajo de parto los traumatismos directos
o las complicaciones del mismo, pueden producir hematomas
vulvares; de igual manera, especialmente durante el embarazo,
pueden ser asiento de varicosidades.

Labios menores.- Son dos replieques de piel, pequefios y
delgados, situados entre los labios mayores y el introito vaginal.
En el extremo anterior cada labio se divide formando un plieque
que al unirse origina el prepucio, en los extremos posteriores se
adosan con el borde posterior del orificio vulvar para constituir
la horquilla.El tamafio de los labios menores aumenta como
resultado de la estimulacion ovarica. En las nifias, sobresalen
entre los labios mayores, y en las mujeres obesas, los labios
mayores los cubren totalmente.

En algunas mujeres puede existir una hipertrofia, la misma que
no es simetrica, ya que se circunscribe en un solo labio. Existe
una tribu, los hotentotes, a cuyas mujeres como consecuencia
de cierto tratamiento realizado, los labios menores les cuelgan
a manera de delantal, al que ellos denominan delantal de la
castidad.La utilidad de estas estructuras radica en que con
frecuencia el cancer vulvar de las células escamosas se origina
en los labios menores. Igualmente, su fusion en la infancia
puede indicar un defecto de diferenciacion sexual.

Clitoris.- Es el homologo del pene, esta situado inmediatamente
por debajo de la union de los labios mayores. Es un organo
eréectil, pequeno, con abundante irrigacion y buena inervacion
que se inserta a las porciones laterales del arco pubico.




El cancer en esta zona es raro, pero cuando se presenta es
extremadamente grave ya que produce metastasis temprana,
de ahi su transcendencia clinica.

Meato urinario.- Tiene el aspecto de una hendidura o de una V
invertida, zona en la que pueden desarrollarse carcinomas de
células escamosas y transicionales.

Glandulas de skene.- Dentro de la uretra, en la proximidad del
meato urinario, existen posterolateralmente dos orificios que
corresponden a los conductos tubulares poco profundos de las
glandulas de Skene.Tienen interés medico por la susceptibilidad
a la infeccion gonococica.

Glandulas de bartholin.- Fuera del himen y a la altura del
orificio vaginal, a uno y otro lado existen dos pequefias aberturas
que se comunican por un conducto estrecho de 1 a 2 cm de
largo, que forman las glandulas de Bartholin, homologas de
las glandulas de Cowper. En esta area se producen abscesos o
quistes generalmente por gonococos.

Imagen #5: organos reproductores femeninos
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Himen.- Es una membrana circular o falciforme situada por
dentro y muy proxima a los labios menores, sefiala la entrada a
la vagina, y esta constituido por dos caras cubiertas de epitelio
que encierran un tejido fibroso vascular intermedio que adopta
diversas formas: anular, falciforme, cribiforme, tabicado,
imperforado y complaciente. En el campo medico, el himen
rigido puede producir una ginatresia sintomatica, que demanda
de dilataciones o himenotomia. Los restos de himen lacerado
por el coito o por el parto constituyen las llamadas cartnculas
mirtiformes o himeneales.

Imagen #6: Himen en sus diferentes formas

El cuerpo perineal incluye la piel y el tejido subyacente que se
encuentra entre el orificio anal y la abertura vaginal, sostenidos
por los musculos transversos del periné y las porciones inferiores
del bulbo cavernoso.La union de los labios menores y mayores
en sus extremos inferiores forman la horquilla, que es un tejido
delicado que en ocasiones suele desgarrarse en el parto y
borrarse con el coito.
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Cuando se separan los extremos posteriores de los labios
menores, la horquilla se pone tensa, y entre ésta y el himen se
visualiza una pequefia depresion, que por su forma se denomina
fosa navicular.Adquiere significacion terapéutica por las
laceraciones que suelen producirse y que necesitan repararse.
Dada su vascularizacion, una episiotomia anticipada puede
provocar perdida de varios ml. de sangre, y una reparacion
defectuosa producira dispareunia o insuficiencia perineal.

Irrigacion.- La irrigacion del aparato reproductor femenino lo
da la arteria que nace de la rama anterior de la hipogastrica,
siguiendo por la base del ligamento ancho y previo cruce de los
ureteres llega a la altura del istmo, desde donde se bifurca en dos
ramas una ascendente o uterina y otra descendente o cervico-
vaginal. De la uterina nace la tubarica que irriga las trompas.
Las arterias ovaricas son homologas de las espermaticas del
hombre. La ovarica derecha nace de la aorta abdominal y la
ovarica izquierda de la renal izquierda, pasan al ligamento
infundibulopélvico para llegar a los ovarios.

Los genitales externos y la parte inferior de la vagina se irrigan
por las ramas de la pudenda interna y de la hemorroidal media.
Las venas son homologas de las arterias, las venas uterinas
siguen el trayecto de las arterias uterinas y desembocan en las
iliacas internas. La vena ovarica derecha lo hace en la cava
inferior y la izquierda en la renal izquierda, luego de haber
atravesado el hilio ovarico y de dirigirse hacia la cava.

Inervacion.- Depende directamente de los nervios raquideos y
de los del sistema neurovegetativo. Algunas ramas simpaticas
y parasimpaticas forman el nervio presacro, considerado como
el principal del Gtero.Los ovarios son inervados por fibras de los
plexos aortico y renal.La inervacion de los genitales externos
proviene del nervio pudendo, que es el de mayor importancia
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para la activacion motora y sensitiva. Es necesario sefialar
que existen otros nervios que proporcionan sensibilidad a los
genitales externos y al peritoneo, como el abdominogenital
mayor, el genitocrural y el femorocutaneo.

2.4. Aparato reproductor masculino

El conjunto de estructuras que integran el aparato reproductor
masculino, comprende:

a) Conductos en los que se almacenan, maduran y se
transportan los espermatozoides.

b) Glandulas capaces de producir secreciones con
caracteristicas adecuadas que permiten la viabilidad,
motilidad y poder fecundante del espermatozoide.

Conductos: Glandulas:

Epididimo Vesiculas seminales
Conductos aferentes Prostata
Conductos deferentes Bulbo uretrales (Cowper)

Uretrales (Littre)

Epididimo.- Esunconductodeluzestrecha,deaproximadamente
I mm de amplitud y con una longitud promedio de 5 cm, de
ahi que un proceso inflamatorio de cualquier etiologia puede
obstruirlo.Consta de cabeza, cuerpo y cola, esta irrigado por
las arterias testiculares, epididimaria y por ramificaciones de
la deferente y de la cremasteriana.Su funcion principal es la
de transportar los espermatozoides desde la rete testis hasta
los conductos deferentes, transito que se realiza en 15 dias
aproximadamente.




Conducto deferente.- Es la continuacion del epididimo y forma
parte del cordon espermatico, tiene una longitud promedio de 4
cm. En él se distinguen 5 porciones, que son: la epididimaria, la
escrotal, la inguinal, la retroperitoneal, y la ampular.El conducto
deferente transporta los espermatozoides desde el epididimo
hasta el conducto eyaculador, en su camino hacia la uretra
mediante las contracciones peristalticas, el conducto deferente
puede almacenar espermatozoides durante meses.

2.5. Vesiculas seminales, prostata y glandulas accesorias

Las vesiculas seminales son dos estructuras que
anatomicamente se relacionan con la porcion ampular del
conducto deferente; la union de ambos determina la funcion del
conducto eyaculador que luego de atravesar la prostata, conduce
el plasma seminal a la uretra. La prostata se ubica alrededor
de la uretra, inmediatamente debajo del cuello vesicular, es la
mayor glandula accesoria reproductora masculina, que rodea
la primera porcion de la uretra por lo que se la llama uretra
prostatica. Crece lentamente desde el nacimiento hasta la
pubertad, luego se expande hasta los 30 afios permaneciendo
estable hasta los 45 afios.

Testiculo.- Son dos glandulas de estructura tubular reticular,
situadas fuera del abdomen y contenidas dentro de una bolsa
formada por la piel denominada escroto

En el adulto mide de 3.5 a 6.5 cm de largo por 2 a 3 cm de
ancho, con un espesor de 1.5 a 2 cm, y un peso promedio de 20 a
22 gramos, esta recubierto por una capsula formada por 3 capas:
la tanica vaginalis, la albuginea y la vasculosa. EI 80% de la masa
total esta compuesta por tubulos seminiferos que se alojan en
el parénquima, producen las células germinales masculinas o
espermatozoides y las hormonas sexuales o androgenos.
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En el interior de cada testiculo, existen cientos de tubulos
seminiferos que se unen para formar una red de canales
llamados rete testis, que se conectan con el epididimo a través
de conductos. Los tabulos seminiferos contienen dos tipos de
celulas, las celulas espermatogenicas a partir de las cuales
se originaran los espermatozoides y las céelulas de sertoli que
participan de la espermatogénesis. En el tejido conjuntivo
ubicado en los espacios que separan a los tabulos seminiferos
se forman grupos de células llamadas de Leydig que son las
encargadas de secretar testosterona, que es el androgeno mas
importante.

La irrigacion esta determinada por la arteria espermatica
interna, una rama de la hipogastrica, y por la cremasteriana.
Las venas provenientes del testiculo y del epididimo forman el
plexo panpiniforme, que drena hacia la cava inferior por medio
de dos venas segun sea el caso, la vena espermatica para el
testiculo derecho y la vena renal izquierda para el testiculo
izquierdo.

Imagen #7: Organos reproductores masculinos.
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3.1. Fisiologia y cambios ciclicos del aparato reproductor
femenino

Desde el inicio de su desarrollo hasta la extincion de sus
funciones, el aparato reproductor femenino esta sujeto a una
serie de variaciones estructurales y funcionales, cambios
que se van a producir de manera ciclica y repetitiva, y estan
representados por una secuencia de hechos en los que participan
el hipotalamo, el lobulo anterior de la hipofisis y los ovarios.
Estas modificaciones se inician con la maduracion del ovulo,
desarrollando condiciones favorables tanto para su nidacion o
para la evacuacion del tejido decidual en ausencia de embarazo.

El hipotalamo, el lIobulo anterior de la hipofisis y los ovarios
constituyen la unidad denominada circuito funcional, que
es un sistema supraordenado de autorregulacion que se
produce mediante hormonas que conducidas al organismo
estimularan o inhibiran la sintesis y cesion entre si. Tanto en
la mujer como en el hombre, se requiere del funcionamiento
adecuado del eje neuroendocrino, del ovario y del foliculo que
garantice la maduracion y la liberacion ciclica de un ovocito,
de la integralidad de la trompa para conducir espermatozoides
o al cigoto, ast como de la integralidad del endometrio para la
implantacion.

Hipotalamo.- El hipotalamo es la porcion del extremo anterior
del diencefalo y descansa por debajo del surco hipotalamico, se
conecta con el Sistema Nervioso Central en el que existen células
neurosecretoras que pueden ser inhibidas o estimuladas por
otros centros cerebrales, por ejemplo, por la hipofisis, mediante
retroalimentacion de circuito corto o, por los ovarios, mediante
retroalimentacion de circuito largo.
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En las neuronas del area medio basal del hipotalamo
denominado nucleo arcuato o nucleo reproductor se produce
la sintesis de las hormonas liberadoras de gonadotrofinas
o GnRH.,, que estimulan directamente a la hipofisis para la
secrecion de FSH y LH. Esta estimulacion resulta de la union con
un receptor especifico de membrana y requiere de una serie de
segundos mensajeros. Ademas de la regulacion de la actividad
de otras células secretoras de la hipofisis, participan otro tipo
de peéptidos cerebrales tales como: angiotensina II, activina,
inhibina, endotelinas, factores de crecimiento, neuropeptidos y
citoquinas.

Hipofisis.- Fueconsiderada como la directriz de orquesta, sus
hormonas sincronizan los principales fenomenos ciclicos. En
su lobulo anterior se producen y almacenan las hormonas
gonadotropas, denominadas ast porque su accion va dirigida
hacia las gonadas (ovarios o testiculos). Tanto las hormonas
gonadotropas hipofisarias y las trofoblasticas son de naturaleza
proteica, esto es, hidrosolubles, por lo que se las denomina
también protehormonas, y estan formadas por cadenas alfa y
beta.

Dentro del grupo de las hipofisarias tenemos la FS.H. o
Foliculo Estimulante, que en la mujer favorece el crecimiento
del foliculo, y en el hombre actta en las primeras fases del
espermatogénesis. La dinamica de receptores para FSH en las
células de la granulosa estan bajo control primario de la misma
FSH, guardando cierto paralelismo en la produccion durante los
primeros dias del ciclo, como consecuencia de la mayor fuerza
pulsatil GnRH, durante este periodo incrementa la secrecion de
gonadotropas con predominio de FSH sobre LH, debido a que
se mantiene mayor tiempo en la circulacion.
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Es importante destacar que en los ovarios existen mediadores
especificos de la accion gonadotrofica, son péptidos como la
inhibina, activina, y foliculoestatina. La L.H. o Luteinizante en
la mujer induce a la ovulacion y a la formacion del cuerpo lateo;
y en el hombre acttia en el desarrollo del tejido intersticial y en
la produccion de androgenos. La L.T.H. o Luteotropa favorece
al desarrollo mamario y a la secrecion lactea. Otro sistema de
control de la secrecion hormonal es el que establecen las mismas
hormonas mediante el Feedback o retroalimentacion.

Ovarios.- Constituyen el punto central de la funcion sexual,
son los encargados de la elaboracion de hormonas que por
su naturaleza pertenecen al grupo de los esteroides. Dentro
de las principales tenemos los estrogenos, los gestagenos, los
androgenos y la relaxina.

Estrogenos.- Son elaborados por la teca interna del foliculo,
por el cuerpo lateo, por la placenta y en pequefias cantidades
por la corteza suprarrenal y testiculos. Su accion fisiologica es
importante en las distintas etapas de la vida de la mujer. En la
pubertad influyen en el desarrollo del atero, de las trompas, de
las mamas, definiendo la morfologia femenina.

En la etapa de plena actividad sexual son responsables de
la proliferacion del endometrio, de la construccion del epitelio
vaginal hasta la capa de células superficiales, del aumento de
la fluidez y de la alcalinidad del moco cervical. Los estrogenos
participanademasenunagranvariedad de procesos metabolicos;
intervienen también en la sintesis proteica provocando el
deposito de grasa en el tejido celular subcutaneo, favorecen la
retencion hidrosalina a nivel del rifion, estimulan la absorcion
intestinal del calcio facilitando su fijacion sobre el hueso, y sobre
los vasos ejercen accion vasodilatadora.




Gestagenos.- El principal esteroide con accion gestagena es la
progesterona, la misma que es sintetizada por el cuerpo amarillo
y la placenta. En el endometrio participa de su transformacion,
y en la vagina construyendo el epitelio hasta la capa de células
intermedias. En el cuello produciendo un moco consistente, y
en las mamas estimulando el desarrollo de lobulos y alvéolos.
Participa, ademas, del metabolismo, secrecion y sintesis del
glucogeno celular; favorece la retencion de agua y de sodio en
el tabulo renal, y por su efecto antiestrogénico sobre las células
del miometrio hace decrecer su excitabilidad y sensibilidad a la
oxitocina, asi como su actividad eléctrica espontanea.

Andrégenos.- Son secretados por los ovarios en pequefias
cantidades, no tienen una actividad funcional sobre los 6rganos
de la reproduccion, aunque si participan del crecimiento del
clitoris, de los labios y del vello pubiano.

Relaxina.- Se produce en el cuerpo lateo, alcanza un pico
aproximadamente a los 14 dias de la ovulacion y luego decae
en ausencia de embarazo. Durante los primeros meses de
embarazo se sintetiza por la decidua. La relaxina inhibe las
contracciones uterinas facilitando la labor del parto, es la
encargada de relajar la sinfisis pubica y del reblandecimiento
del cuello uterino, debido a que sus efectos son estimulados por
la formacion de colagenasas y la inhibicion de la produccion de
colageno.
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3.2. Estimulacién hipotalamo-hipéfisis-ovarica

Imagen #8: Estimulacion Hipotalamo, hipéfisis, ovarica.

El sistema nervioso central por intermedio del hipotalamo
gobierna la funcion sexual de la hipofisis, manteniéndola
activa mediante la liberacion de sustancias llamadas GnRh o
liberadoras de gonadotropinas, que por la circulacion porto
hipofisaria llegan al Iobulo anterior de la hipofisis regulando
asl la sintesis y la secrecion de F.S.H. y L.H., las que a su vez
estimulan a los ovarios en la sintesis de sus hormonas. Es
decir que el llamado eje o circuito funcional sirve de centro
de transmision y de regulacion. Transforma los estimulos en
impulsos y a su vez influyen sobre el sistema de regulacion en el
curso de los ciclos sexuales, por lo que, cualquier irreqularidad
en los mismos, debe ser investigada en todos sus componentes.

Otro sistema de control de la secrecion hormonal es el que
establecen las mismas hormonas mediante el Feedback o
retroalimentacion, que en el caso del eje hipotalamo-hipofisis-
ovario, puede ser positivo o negativo; ademas puede establecerse
la autorregulacion entre hormonas como es el caso de los
estrogenos sobre las gonadotrofinas hipofisarias, hablariamos
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de feedback de asa larga, o entre las gonadotrofinas hipofisarias
y su hormona liberadora, en este caso el feedback es de asa
corta; o de la GnRh sobre st misma el feedback es de asa ultra
corta.

Todos los organos reproductivos femeninos presentan
cambios ciclicos, siendo mas marcados y representativos los
del ovario y los del endometrio, principalmente, los mismos
son regulados por interacciones complejas del eje hipotalamo-
hipofisis-ovarios. La duracion promedio de estos cambios en la
edad reproductiva es de 28 dias con una variacion promedio
de 21 a 35 dias. En las fases finales de la adolescencia, se logra
la maduracion del sistema de retroalimentacion positiva en asa
corta y comienza la verdadera produccion de esteroides a partir
de la maduracion de los foliculos.

Imagen #9: representacion esquematica (no a escala) de la estructura

del ovario.
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Ciclo ovarico

Comprende las modificaciones ciclicas que se producen
en los ovarios, especialmente en los foliculos durante la vida
reproductiva. Esta determinado por las transformaciones
que sufre una cohorte de foliculos primarios que luego de un
proceso de reclutamiento, seleccion y dominancia, completa la
maduracion en condiciones normales.

El ciclo ovarico es uno de los eventos de mayor importancia
del ciclo reproductivo, porque al mismo tiempo determinara la
integridad de la célula reproductora femenina, su liberacion
oportuna y la secuencia de produccion hormonal que gobernara
la respuesta del endometrio para la aceptacion y nutricion de las
estructuras pre-embrionarias en caso de ocurrir el embarazo.
De manera didactica y como fundamento para reconocer los
trastornos del ciclo ovarico, se lo estudia en dos fases separadas
por un fenomeno central que evidencia la actividad ovarica.

Fase Folicular.- Conocida como preovulatoria (1 - 13 dias), en
la cual el foliculo ha experimentado cambios que conducen a
su desarrollo y maduracion, los mismos que son el producto
de la accion combinada sobre los foliculos primordiales de
F.S.H. y L.H., cuya produccion se inicia a los 10 afos de edad
de manera pulsatil, con un ciclo circadiano de predominio
nocturno, fenomeno que induce al ovario a producir estrogenos,
engrosamientodel endometrioyselecciondel foliculodominante.
Cabe sefialar que en esta fase un solo foliculo es el que madura,
los demas se atresian o se cavitan.

Fase Luteinica.- Posterior a la dehiscencia folicular se forma un
cuerpo hemorragico (15 - 28 dias), que por la intensa actividad
metabolica de las células de la teca interna y de la granulosa
producen acumulacion de lipidos en el interior del mismo,
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adquiriendo un color amarillento, de ahi su nombre de cuerpo
amarillo o lateo, y que en ausencia de embarazo degenera
a los 10 o 14 dias, transformandose en una cicatriz de tejido
conjuntivo denominado cuerpo albicans. Este mismo cuerpo,
se hipertrofia en presencia de embarazo y se mantiene activo
hasta aproximadamente el cuarto o quinto mes de gestacion,
época en que la placenta lo sustituye funcionalmente. Por lo
tanto, la fase luteinica se caracteriza por el proceso de formacion
y desarrollo del cuerpo amarillo a partir del foliculo roto, el
cual como glandula de secrecion interna a mas de estrogenos
secreta progesterona en grandes cantidades capaces de reqular
la transformacion del endometrio de proliferativo a secretor.

Ovulacioén.- Es el téermino que se aplica alaliberacion del 6vulo, y
constituye el acontecimiento central del cicloovarico. La cantidad
creciente de estradiol cerca de la mitad del ciclo determinara
la respuesta del feedback positivo de estradiol provocando el
pico de LH con la consiguiente rotura folicular. La liberacion
del ovulo se verifica en el decimocuarto dia del ciclo, en el que
veinticuatro horas antes de su ruptura folicular se produce el
aumento abrupto de L.H. Es, a partir de los dos a tres afos
de iniciada la menarquia, que los ciclos se tornan ovulatorios,
por lo que bien podria decirse que éstos son caracteristicos del
ovario adulto.

En la mujer la ovulacion sigue a la consumacion de la primera
division meiotica, con expulsion del primer cuerpo polar. Para el
diagnostico de la ovulacion nos valemos de ciertos indicadores
llamados directos e indirectos. Dentro de los indicadores
directos o absolutos para el diagnostico de la ovulacion, tiene
importancia el embarazo mismo, la extraccion de un ovulo del
ovario, o la visualizacion de cuerpo hemorragico o de cuerpo
amarillo.
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Como indicadores indirectos o relativos citaremos los
siguientes:

1.- El alza de la temperatura basal en 0.5 grados por accion
de la progesterona sobre los centros termorreqguladores.

2.- Las caracteristicas de filancia y elasticidad del
moco cervical, que en ocasiones llega a formar hebras de
siete hasta diez cm de longitud, o en su defecto, luego de
dejarlo secar en una placa, formara ramificaciones
conocidas como fenomeno de arborizacion.

3.- Predominio de células intermedias con bordes plegados en
el frotis vaginal.

4.- Caracteristicas del endometrio secretor, observadas en la
biopsia.

5.- Aumento en la excrecion urinaria de metabolitos
de la progesterona (pregnandiol urinario). Las pruebas que
se pueden utilizar para el diagnostico de la ovulacion son: la
temperatura basal, el estudio del moco cervical, la citologia
vaginal, la biopsia de endometrio, las cuantificaciones seriadas
de estrogenos y progesterona, la ecografia y la laparoscopia.

Ciclo uterino

El Endometrio cumple un importante ciclo que se inicia con
el primer dia de la Gltima menstruacion y termina el dia previo a
la menstruacion siguiente, con intervalos de 28 + 7 dias, tiempo
durante el cual el endometrio presenta variaciones anatomicas,
histologicasyfuncionalesinfluenciadasporlashormonasovaricas
(estrogenos, progesterona). Estas variaciones han permitido
utilizar una nomenclatura para identificarlas y diagnosticar los
distintos trastornos de tipo hormonal que pudieran ocurrir en
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el ciclo, estas fases son: regresion, descamacion, proliferativa y
secretora.

Fase de regresion.- Abarca desde el dia veintisiete a veintiocho
de un ciclo, al dia quinto del ciclo siguiente. El endometrio
esta congestionado, esperando al ovulo fecundado. De no
haberse producido, disminuye bruscamente la secrecion de
estrogenos y progesterona, instaurandose cambios regresivos
como disminucion del edema, disminucion de la circulacion,
compresion de las arterias espirales, presencia de infiltracion
leucocitaria y linfocitaria. Al final de esta fase se produce un
éxtasis circulatorio con vasoconstriccion y vasodilatacion
alterna, lo que hace que la capa funcional del endometrio se
desprenda y sea expulsada progresivamente iniciandose la fase
de descamacion.

Fase de descamacion.- El signo clinico de la fase de descamacion
es la menstruacion, que dura tanto cuanto tarde el sistema
vascular del endometrio en regenerarse. Durante esta fase el
endometrio pierdelasdosterceras partessuperficiales,quedando
la capa no funcional cuyos fondos de sacos glandulares serviran
para la reconstruccion del epitelio. En la fase de descamacion
(primero al quinto dia), el endometrio aparece desorganizado,
con agrupaciones celulares del estroma, destruccion de
glandulas y de vasos sanguineos.

Fase de regeneracién o proliferativa.- Es variable, abarca del
quinto dia al decimotercero, esta influenciada por los estrogenos
ovaricos y se caracteriza por el crecimiento progresivo del
endometrio y por la intensa actividad mitotica de sus células.
Histologicamente se distingue una etapa incipiente o de
regeneracion, en la cual el endometrio presenta una altura de
1 a 2 mm, el epitelio es cilindrico y bagjo, los tubos glandulares
son rectilineos, cortos y de pequeno calibre. Posteriormente
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se observa una etapa de desarrollo en la cual el endometrio
alcanza una altura de 3 mm, el epitelio es seudoestratificado,
los tubos glandulares se tornan mas anchos y algo sinuosos, de
ahi que bien podemos hablar de fase proliferativa temprana,
media y tardia.

Fase secretora. - Se produce del decimocuarto al vigesimosexto
dia del ciclo y esta influenciada por la hormona progesterona,
elaborada por el cuerpo amarillo del foliculo. Su caracteristica
se describe por el aumento de altura del endometrio, de forma
que al finalizar ésta, alcanza entre 5 y 7 mm. Inicialmente hay
presencia de escasas vacuolas las mismas que son subnucleares
y desplazan el nucleo hacia arriba; en los dias sucesivos el
numero de vacuolas va aumentando al tiempo que se van
ordenando en columnas. Entre los diecinueve y veintian dias
se observa mayor sinuosidad en los tubos glandulares, con
secrecion y edema del estroma, la misma que es mas acentuada
hacia el dia veinticinco, en que existe una hiperemia marcada
en el interior de las células con presencia de glucogeno, lipidos,
enzimas tripticas y glucoliticas.

Menstruacion.- Constituye el signo mas visible de los cambios
ciclicos del endometrio. Clinicamente se la define como la
descamacion periodica del endometrio en fase secretora tardia,
es decir la fase hemorragica de las modificaciones ciclicas que
ocurren enlamujer. Enel transcursola mucosa es destruida para
luegoregenerarendosetapassucesivas: Proliferaciony Secrecion.
El desencadenamiento de la menstruacion esta condicionado a
factores endocrinos y vasculares, los mismos que interactaan
provocando un espasmo del esfinter pre capilar de las arterias
espirales, que al tiempo que isquemizan el tejido lo necrosan, lo
que provoca el estallido de los senos venosos, consecuentemente
la mucosa se desprende a excepcion de la basal, que por tener
arterias anastomosadas no son susceptibles de isquemiarse
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por el vasoespasmo. El inicio de los ciclos menstruales se lo
denomina menarquia, la que en nuestro medio ocurre entre los
11 y 13 afios de edad, pudiendo en ocasiones presentarse muy
tempranamente, a la edad de 9 anos, y se la llama menarquia
precoz, o demasiado tarde, a la edad de 19 anos, y se la califica
como menarquia tardia. El fin de los ciclos menstruales se lo
denomina menopausia, la que suele presentarse entre los 35y
55 afnos de edad. Existe una correlacion entre el inicio y el fin de
los mismos, de ahi que existe una relacion entre la menarquia
precoz con la menopausia tardia y viceversa, en todo caso esta
aseveracion es relativa puesto que ambas estan bajo influencia
de las hormonas ovaricas, y la actividad funcional de éstas es
aproximadamente 35 anos.

Imagen # 9:correlacion entre ciclo uterino y el ciclo ovarico.
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Caracteristicas clinicas de la menstruacion.- Se caracteriza
por el flujo periodico de sangre, con intervalos regulares que
van desde la pubertad hasta la menopausia, excepto durante
la gestacion y la lactancia. Esta compuesta de un tercio a tres
cuartos de sangre mezclada con epitelio del ttero, de restos
tisulares y de moco cervical. Es de color obscuro, de consistencia
viscosa por su mezcla con el moco cervical. El olor caracteristico
que suele presentar se debe a su descomposicion en la vagina,
pero extraida directamente de la cavidad es inodora. Al salir
del endometrio esta sangre se coagula, sufriendo una digestion
por procesos liticos por accion de las enzimas fibrinoliticas.

Cuando el sangrado es abundante el proceso es insuficiente,
consecuentemente, la expulsion de coagulos es de tamafo
variable. Entrelas sustancias encontradas enla sangre menstrual
tenemos: calcio, fibrinolisina, pseudoglobulinas protectoras;
menotoxina que produce edema y lesiones capilares.

Respecto a la cantidad de sangre que se pierde varia mucho
de mujer a mujer, entre (30 - 180 ml) independientemente de
la actividad sexual como se ha sostenido. Terapéuticamente
se la valora por el numero de toallas utilizadas cada dia. En
cuanto a la periodicidad o intervalo, este es bastante irregular,
aun en la misma mujer. El promedio se establece en 28 dias
con oscilaciones entre los 21 y 35 dias. La duracion es variable
de 3 a 5 dias, aunque en algunas circunstancias puede ser mas
breve o mas duradera, todo dependera del tiempo que tarde el
endometrio en descamarse.

Menoxemia o menstruacion vicariante.- Son hemorragias
escasas y de corta duracion que se producen fuera del Gtero.




Imagen #10: tabla de parametros clinicos para evaluar

La menstruacion

Caracteristicas Normales Desviacion Interpretacion
-1 Hipomenorrea
CANTIDAD -2 Escaso
3 — 4 pafios cada dia 5-6 Normal
+ 6 Fuerte
Hipermenorrea
INTERVALO +35 Oligomenorrea
Cada 28 dias +7 - 28 Normal
Polimenorrea
DURACION Horas Spotting
3 -5 dias + 8 dias Normal
Metrorragia

Las caracteristicas citadas pueden sintetizarse con el téermino
MENACMIA, que es igual a la duracion por intervalo sobre la
cantidad. Menacmia = 4x28/4. En este caso la mujer menstrua
cada 28 dias, duracion 4 dias en cantidad normal (4 pafios), en
conclusion, es una mujer euciclica, eumenorreica.

Ciclo vaginal

Existe una gran respuesta de la vagina a los cambios
hormonales ciclicos que intervienen en la desintegracion de su
epitelio. En las nifias, debido al reducido estimulo estrogenico,
las paredes vaginales son delgadas, y estan constituidas
unicamente por celulas basales y escasas parabasales. En la
etapa prepuberal, las paredes vaginales adquieren mayor grosor
por el incremento de las células parabasales y la presencia de
intermedias y superficiales.

Desde la menarquia hasta la menopausia, como consecuencia
de una elevada produccion estrogénica, el epitelio vaginal
adquiere mas altura por la presencia de células superficiales
picnoticas. De ahi que, normalmente, el epitelio de la vagina esté
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formado por células superficiales, intermedias, parabasales, y
basales. Por accion de los estrogenos, todas las capas del epitelio
vaginal se engrosan, y las células superficiales son alejadas
de su base, quedando desprovistas de sangre lo que facilita
la degeneracion, cornificacion y finalmente su descamacion.
Para verificar estos cambios se realiza un contaje de las células
parabasales, intermedias y superficiales, que son las células
mayores, el cual nos permitira conocer el indice de maduracion
celular.

Elindice de maduracion celular es larelacion porcentual de los
tres tipos celulares mas importantes: Parabasales, Intermedias
y Superficiales, el mismo que comprende:

a) Morfologia Nuclear {maduracion citoplasmatica (grueso
vs. delgado)}.

b) Maduracion Nuclear {ntcleo picnotico viable vs. nucleo
picnotico degenerado}.

[.M. de Ovulacién= 0/40/60
Menstruacién= 0/70/30
Luteinica = 5/70/10
Folicular = 1/20/80

El mecanismo de accion de las hormonas ovaricas sobre
el epitelio vaginal, es construirlo hasta la capa de células
superficiales bajo influencia de los estrogenos, y hasta la capa
intermedia bajo la influencia de la progesterona. Las células
superficiales al cargarse de glucogeno, éste se transforma en
azucar fermentativo que servira de sustento a los bacilos de
Doéderlein, que tienen su habitat en la vagina y constituyen la
micro biota vaginal, estos bacilos de Doderlein convertiran el
azucar en acido lactico, que definira el P.H. de la vagina.
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Imagen #11: Epitelio vaginal en los ciclos de vida en la mujer

Imagen #12: representacion esquematica de los ciclos sexuales.
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4.1. Fecundacion

Es el mecanismo biologico que se produce por la fusion de
una celula germinal femenina: ovulo, y una célula germinal
masculina: espermatozoide, que se encuentran en estado
terminal y que al fusionarse se reactivan, resultando de ello el
cigoto, que por mitosis da origen a un gran namero de células
cuya caracterizacion y potencialidad definira los diferentes
organos y sistemas del nuevo individuo, cuyas caracteristicas
seran similares a las de sus progenitores.

La fecundacion se lleva a cabo en la region ampollar de la
trompa de Falopio y esta regulada por procesos fisiologicos que
actuan independientemente en el macho y en la hembra, no
solo para conseguir la maduracion oportuna y la produccion
adecuada de gametos, sino también para la sincronizacion de
hechos conductuales que permitan su encuentro en el lugar y en
el momento optimo. Por consiguiente, para que la fecundacion
se lleve a efecto, se requiere no solo de organos productores de
gametos, sino también de organos vectores de estos gametos,
los cuales deben reunir condiciones perfectas desde el punto de
vista anatomico y funcional.

En cuanto a las células involucradas, previamente atraviesan
por un proceso de formacion y maduracion denominado
gametogenesis. La gametogénesis se desarrolla en tres fases:
la germinativa o de multiplicacion, la de crecimiento y la de
maduracion; existiendo, ademas, para el gameto masculino una
cuarta fase, que es la de transformacion. El proceso cito genético
que se desarrolla en el interior de ambos gametos durante la
etapa de maduracion es la meiosis, que consiste en una division
reduccional en la que cada estructura quedara con 23 pares de
cromosomas. Asl mismo, la meiosis permite el intercambio de
fragmentos entre los cromosomas maternos y paternos.

83



Espermatogénesis.- Es el periodo de formacion de los
espermatozoides en las células del epitelio seminifero. Las
celulas germinales se transforman en espermatogonias
aproximadamente a la sexta semana de vida intrautering,
contienen 46 cromosomas que son de dos tipos: A y B.Las
Espermatogonias tipo A, son las mas primitivas y por mitosis
forman celulas hijas, que se mantendran en el mismo nivel de
maduracion

Es, a partir del nivel de maduracion tipo B, que las células
aumentan en numero, y luego de varias divisiones mitoticas se
desarrollan y especializan, transformandose en espermatocitos
primarios con 46 cromosomas cada uno, fenomeno que tiene
lugar cuando el varon llega a la pubertad, periodo que esta
influenciado por factores de tipo endocrino. El espermatocito
primario experimentara una primera division meiotica dando
origen a dos espermatocitos secundarios, que son células de
menor tamafo que contienen 23 cromosomas cada una. De
cada espermatocito secundario se forman dos espermatides,
que tienen un contenido cromosomico igual al del espermatocito
secundario.

Los espermatides con numero haploide no sufren mas
divisiones, sino que maduran y en un estadio mas avanzado de
maduracion, sufren una notable transformacion estructural por
lo cual pierden parte del citoplasma. La membrana nucleary el
complejo de Golgi forman el acrosoma, que junto con el ntucleo
constituiran la cabeza del espermatozoide. Las mitocondrias y
el centriolo formaran el cuello, y contiguo a €l se desarrollara el
flagelo, que originara la cola.

El alargamiento del citoplasma, la posicion periférica del
nucleo, y las modificaciones estructurales y bioquimicas
conducen al espermatozoide maduro, que normalmente mide de
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52 a 55 micrones; presenta una cabeza que contiene el numero
haploide y esta cubierta por el sistema acrosomico, por un cuello
o pieza intermedia que tiene una vaina citoplasmatica, y por un
filamento espiral.

La cola es la parte final y esta dotada de una pieza vibratil
o impulsora. Los espermatozoides se generan en los tubos
contorneados de los testiculos, y son expulsados con el liquido
seminal, que es una sustancia que se produce durante el
orgasmo, y que esta compuesta de espermatozoides, secreciones
de prostata (60%), de vesiculas seminales (60%), de secreciones
de las glandulas de Cowper y de determinados amortiguadores
como fosfato y bicarbonato.

El contenido del eyaculado proporciona los elementos
energéticos indispensables para la subsistencia del
espermatozoide, favorecen su movilidad alaumentarel volumen,
contrarrestan la accion acida de la secrecion vaginal, debido a la
alcalinidad que posee y, ademas, favorece el pasaje a traves de
la zona peltcida. En conclusion, la espermatogénesis se efectiia
en cuatro fases que son:

a) Multiplicacion: Permite incrementar el nimero de células
germinativas potenciales.

b) Crecimiento: Desarrollo de una de las células hasta
convertirse en espermatocito primario.

c) Maduraciéon: Divisiones celulares caracterizadas por la
reduccion  de cromosomas.

d) Metamorfosis: Produccion de cambios estructurales
y bioquimicos  que conducen a la formacion final del
espermatozoide.
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Ovogénesis.- En etapas tempranas del desarrollo, las células
germinales primordiales se transforman en ovogonias, y hacia la
décima sexta semana por mitosis algunas de ellas evolucionaran
hacia el estadio de ovocito primario. EI ovocito primario es una
ceélula de mayor tamano que iniciara la profase de la primera
division meiotica y permanecera en estado de dictiotene hasta
la pubertad, completando la primera division meiotica antes
de cada ovulacion, resultando de ello dos células de diferente
tamano y contenido cromosomico.

La célula que contiene la mayor parte del citoplasma
evolucionara a ovocito secundario, y la de menor contenido
citoplasmatico se mantendra como una célula abortiva o
primer cuerpo polar. En el momento de la ovulacion, el ovocito
secundario inicia la segunda division meiotica detenida en
metafase, completandola solo si existe fecundacion, caso
contrario, degenerara.

De existir fecundacion y luego de completarse la segunda
division meiotica, se formaran dos células, la una es el ovulo
maduro, que contiene gran parte del citoplasma, y la otra es el
segundo cuerpo polar que tiene escaso contenido citoplasmatico.
Del namero total de ovocitos primarios que existen al nacer, de
400.000 a 500.000, durante la vida reproductiva de la mujer se
expulsan de 400 a 500, por lo que la mayoria se degeneran o se
cavitan. El resultado final de este proceso, es un ovulo apto para
fecundar, que parte de un ovocito secundario, y se desarrolla en
tres fases que son: multiplicacion, crecimiento y maduracion;
genera cuerpos polares, el ciclo evolutivo dura 28 dias, se inicia
y concluye con la etapa reproductiva de la mujer y se produce
en la superficie de los ovarios.
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En la espermatogénesis:

Los resultados finales son cuatro células aptas para fecundar
formadas a partir de los espermatides; se desarrolla en cuatro
fases: Multiplicacion, crecimiento, maduraciony transformacion;
no genera cuerpos polares; su ciclo evolutivo es de 61 a 72 dias;
se efectta en los tubulos seminiferos; se inicia en la pubertad y
concluye con la vida del individuo.

Ovulo.- Al formarse el o6vulo presenta las siguientes
caracteristicas: su mayor parte esta constituida por citoplasma
o protoplasma germinativo, que contiene todos los elementos
necesarios para la formacion del embrion en las primeras
etapas. El Protoplasma nutritivo conocido también como vitelo o
lecito, es el que contiene las reservas nutritivas para el embrion.
El Nucleo o vesicula germinativa presenta una membrana
nuclear que contiene al nucléolo, y una red de filamentos, los
cromosomas. Las células del epitelio folicular circundan al
ovulo formando la corona radiada. Todo el ovulo esta envuelto
en una membrana semifluida que es la zona peltcida, la misma
que esta separada por la membrana peri vitelina.

Imagen #13: Ovulo, (1) corona radiada; (2) citoplasma con
granulaciones vitelinas; (3) zona peltcida; (4) membrana vitelina; (5)

nucleo.




Espermatozoide.- Son las células sexuales masculinas que se
generan en los tubos contorneados de los testiculos y que son
vertidos en el semen a traves del canal deferente. La produccion
de espermatozoides es influenciada por la F.S.H. y la vitamina
E; su elaboracion comienza en la pubertad, se mantiene, y
disminuye en la tercera edad. En su constitucion normal
presenta una cabeza que contiene la cromatina o sustancia
fundamental del nacleo, y el protoplasma que esta repartido
en la cola. Paralelamente existen otros espermatozoides que
presentan anomalias morfologicas, numeéricas y de motilidad,
factores que pueden ser determinantes para la esterilidad.

Transporte de gametos.- Una vez que se han formado las células
aptas para la fecundacion, éstas tendran que ser conducidas
hacia el sitio donde se efectuara este proceso, generalmente
el lugar adecuado es el tercio externo de la trompa por ser el
mas amplio, ya que de ocurrir en otro lugar se formaria una
membrana alrededor del ovulo que impedira el ingreso de los
espermatozoides.

Transporte del 6vulo.- El ovulo es una estructura pasiva dentro
del proceso reproductivo, el que luego de ser depositado en la
superficie del ovario, sera captado por una corriente capilar
producto de la accion de la musculatura tubarica, despueés es
conducido hacia el orificioabdominal de las trompas, para desde
aqui proseguir su recorrido por el tercio externo, la ampolla, el
tercio interno y la cavidad uterina donde permanecera libre por
varios dias.

Los factores que favorecen este transporte estan determinados
por la permeabilidad de la luz, por la contractilidad de la
musculatura, y por los movimientos seudo peristalticos de las
fimbrias. De alterarse cualquiera de estos factores, el ovulo
puede sequir una direccion distinta a la normal, detenerse en un
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sitio no adecuado, llegar anticipadamente o con retardo, o en su
defecto ser devuelto a la cavidad peritoneal. Todos estos hechos
pueden ser determinantes en el aumento de la frecuencia del
embarazo ectopico, la infertilidad y el aborto.

Transporte del espermatozoide.- Con la liberacion de los
espermatozoides moviles en los tubulos seminiferos finaliza la
espermatogénesis, iniciandose el transporte hacia las vesiculas
seminales tiempo en el que adquieren la capacidad de fecundar.
Dicho transito esta influenciado por varios mecanismos como
el liquido testicular y su reabsorcion por el epididimo, por el
gradiente de presion hidrostatica desde los testiculos a la cabeza
del epididimo y los conductos deferentes, por las contracciones
musculares, por la prolactina, y por los androgenos que regulan
el proceso, asi como por la insulina que se relaciona con el
crecimiento y la actividad de las glandulas accesorias.

4.2. Migracion espermatica

Los espermatozoides son considerados como una
estructura activa, que luego de ser depositados en la vagina
inician su migracion, huyendo del medio hostil que ésta
representa, abriéndose paso a través del moco cervical al que
previamente lo despolimerizan por accion de la proteasa del
acrosoma. Aproximadamente a los sesenta segundos ya hay
espermatozoides en el cérvix, ascenso que es favorecido por
una presion aspirativa que realiza el tatero en el momento del
orgasmo, ayudada por las prostaglandinas del semen, y por la
capacidad de movilizacion que posee el espermatozoide.

Cuando los espermatozoides atraviesan el cérvix, ascienden a
la cavidad uterina pudiendo llegar a ella a los treinta minutos,
y al tercio externo de la trompa en una o dos horas hasta 6
dias.Del total de espermatozoides depositados en la vagina,
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apenas el 1% ingresa al cuello uterino donde pueden sobrevivir
varias horas, el movimiento de éstos hacia la trompa de Falopio
se efectia principalmente por las contracciones musculares
uterinas y tubaricas que por la propia movilidad espermatica.

Son pocos los espermatozoides que llegan a la ampolla, ello
posiblemente por un proceso de seleccion que elimina las formas
anormales o por reduccion de material antigénico que permite
cruzar la barrera. Cuando los espermatozoides llegan al istmo
tubarico pierden movilidad y concluyen la migracion. Durante
la ovulacion recobran nuevamente la movilidad posiblemente
por la accion de quimio atrayentes producidos por las células
del cmulo ophorus.

En conclusion, la migracion espermatica es favorecida por las
contracciones uterinasy tubaricas, por la movilidad y propiedad
de los espermatozoides de nadar en contra de la corriente, por el
tropismo del ovulo hacia el espermatozoide, por la existencia de
un factor cervical idoneo con cuello permeable y moco cervical
adecuado, ademas de las energias de reserva yde enzimas
para metabolizar sustancias como la tripsina, la quimio
tripsina y la peptidasa.Una vez que los espermatozoides llegan
a la trompa, no pueden fecundar inmediatamente al ovulo,
sino que previamente tienen que atravesar por un proceso de
capacitacion, y de reaccion acrosomica.

4.3. Factores que intervienen en el ascenso espermatico

Moco Cervical.- Los cambios hormonales ciclicos producen
variaciones biofisicas en el moco cervical, las mismas que
favorecen o dificultan el ascenso espermatico. Durante el
predominio estrogénico el moco es abundante, transparente,
claro, de baja viscosidad, alcalino y de gran elasticidad,
caracteristicas que se intensifican en la ovulacion en la cual los
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micelios de proteina se disponen paralelamente facilitando el
ascenso.

Contracciones.- El liquido seminal contiene prostaglandinas,
que aumentan la actividad contractil del masculo uterino, a
la que se suman los estrogenos predominantes de la época.
Existen otros factores que pueden tener efectos contrarios,
que impedirian el ascenso espermatico y son: inmunitarios,
emocionales y mecanicos.

Capacidad fecundante.- La capacidad fecundante del varon
puede evaluarse mediante el espermatograma, examen que
estudia los parametros siguientes:

Volumen: Se refiere a la cantidad de eyaculado, las cifras
varian entre 2.5, 3.5y hasta 5 cc.

Concentracion: Es el numero de espermatozoides por cc de
eyaculado; se considera que las cifra promedio es de 60 a 120
millones por cc.En funcion del numero de espermatozoides se
establece la siguiente clasificacion: Normospermia de 60 a 120
millones; Hiperespermia cuando la cifra varia entre 120 millones
a 400 millones; Hipospermia valores de 30 a 50 millones;
Oligospermia de 1 a 30 millones; Azoospermia es la ausencia
de espermatozoides maduros y presencia de formas inmaduras
o celulas de la espermatogénesis y Aspermia: ausencia tanto de
espermatozoides maduros cuanto de las células precursoras.

Morfologia: Comprende la forma de espermatozoide; se requiere
que mas del 80% sean normales.

Movilidad: La movilidad es la capacidad de movilizacion del
espermatozoide, su estudio es un parametro muy importante
en el espermiograma, se valora observando varios campos con
objetivo de 40x, contando por lo menos 200 espermatozoides
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por campo, la movilidad se registra en porcentajes de
espermatozoides moviles y en porcentaje de espermatozoides
inmoviles. Dentro de los grados de movilidad se distinguen 4
grados, grado 0 espermatozoides carentes de movilidad; gradolI:
los espermatozoides poseen movilidad lenta sin desplazamiento;
grado II: poseen movimiento de vaivén, progresivo lento, o
circular; grado III: los movimientos son rapidos, progresivos y
rectilineos; se consideraria normal cuando existe movilidad 60

al 90% de los espermatozoides, con la caracteristica del grado
[11.

Necrospermia: Numero de espermatozoides que carecen de
movilidad, muertos; no deberia de llegar al 20%.

Citologia: Menos de 5 leucocitos por campo.
Fructolisis: 50% o mas en cinco horas.

Licuefaccion: Elsemen coagulatrassuemisionyencircunstancias
normales debe licuarse totalmente a los 15 hasta 20 minutos en
Vvivo 0 en vitro.

Color: El color normal es blanquecino opalescente.
Gérmenes: 0

PH: ElI PH del liquido seminal es alcalino fluctuando entre
/.2 y 8, habitualmente es de 7.5 a 7.6. Las obstrucciones en el
conducto eyaculador, o procesos inflamatorios de la glandula
pueden volverlo acido o superior a 8 respectivamente.

Nomenclatura del espermatograma
Hipospermia: Volumen menor de 2 cc.
Hiperespermia: Volumen mayor de 5 cc.

Azoospermia: Ausencia de espermatozoides maduros
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Oligospermia: Concentracion menor de 1 a 30 millones /cc.
Hiperzoospermia: Concentracion mayor de 120 millones /cc.

Atenozoospermia: Motilidad menor 60% con predominio de
EZ, [ -1L

Necrozoospermia: Mas del 20 % de espermatozoides muertos.

Teratozoospermia: Masdel 20%de espermatozoidesanormales.

Tiempo fértil del espermatozoide.- Se ha podido establecer
que el lapso fertil del espermatozoide oscila entre una y doce
horas, su tiempo de vida varia dependiendo del medio en que
se encuentra. En la vagina, que es considerada como un medio
hostil por las variaciones ciclicas del P.H., la viabilidad es menor
a doce horas. En el cuello uterino conservan motilidad hasta
cuarenta horas.

Fusion de los gametos: Transportado el ovulo por intermedio
de la trompa y realizada la migracion del espermatozoide por
el canal cervical, el sitio considerado como optimo para su
encuentro es el tercio externo de la trompa de Falopio, hecho
que debe producirse entre las veinticuatro y las cuarenta y ocho
horas de la ovulacion, sobre la base del tiempo de sobrevida del
gameto femenino, ya que en el interior del citoplasma del ovulo
se produciran reacciones fisicoquimicas que pueden determinar
su total envejecimiento y degeneracion.

De los 200 a 300 millones de espermatozoides depositados, el
80% o mas corresponden a formas normales, y de estos entre el
15 y el 50% alcanzan la zona de fecundacion, pero solo 1 logra
atravesar la corona radiante con ayuda de los demas, pues
durante la reaccion acrosomica eliminan ciertas enzimas que
favorecen la dispersion de las células de la corona radiante,
(hialuronidasa). Posteriormente, por accion de la tripsinag, la
lisina y la fertilicina el espermatozoide traspasa la membrana
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pelucida.

La penetracion del espermatozoide es facilitada por accion
de la hialuronidasa, que esta contenida en la cabeza de éste,
para de inmediato iniciarse un proceso que impide el ingreso
de nuevos espermatozoides, con lo que se asegura una dotacion
cromosomica idonea. Entre tanto continta la invasion del
espermatozoide en el citoplasma, el ovocito produce otras
reacciones, siendo la mas importante la expulsion del segqundo
cuerpo polar, concluyendo su segunda division meiotica.

La dotacion haploide se desplaza al centro del ovocito, al
mismo tiempo su cromatina se dispersa formando alrededor de
ella una membrana, que se convertira en el pronacleo femenino.
El espermatozoide avanza hasta quedar proximo al nucleo,
el que se edematiza y forma el pronacleo masculino, ambos
terminan fusionandose en la porcion central, produciéndose asi
la verdadera fecundacion. Como resultado de la fecundacion,
el sexo genético del individuo queda definido, se restablece el
numero diploide de la especie, iniciandose el funcionamiento de
la nueva entidad biologica, y empieza también la segmentacion.
Desde la union del ovulo con el espermatozoide, hasta la
formacion de los pronucleos transcurren doce horas, y desde la
formacion de éstos hasta la primera division celular otras doce
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Imagen #14.
4.4. Genética y cronologia del desarrollo del cigoto

El desarrollo se inicia a partir de la fecundacion, fase que
tiene tres periodos bien diferenciados que son: el blastogénico,
el embrionario y el fetal.

Periodo blastogénico.- Esta relacionado con la formacion del
blastocisto. Luego de la fecundacion y una vez que el cigoto
alcanza el estadio bicelular se inicia una intensa y sucesiva
division mitotica denominada segmentacion encargada de
constituir cada vez blastomeras mas pequefias y numerosas,
hasta llegar al estado de morula o de 16 células, forma bajo
la cual ingresa a la cavidad uterina a los 4 — 6 dias, etapa en
la que ya no se produciran mas mitosis sino transformaciones;
asl, la morula o morita como también se la conoce se embebe
de liquido formando una cavidad en el interior, dispersando
hacia la periferia un grupo de células o macizo celular externo
y otras hacia uno de los extremos macizo celular interno
conformandose de esta manera el blastocisto. Las células de la
masa externa se constituyen en el trofoblasto y las de la masa
interna el embrioblasto.

Al finalizar la primera semana, el blastocisto se ha implantado
superficialmente enla mucosa uterina que se encuentra en estado
edematoso, laxa, vascularizada, y con gran cantidad de células.
Tras la implantacion del blastocito se producen una serie de
procesosmorfogenéticosdesignificacionbiologica,desdeundisco
bilaminarrepresentado porepiblasto e hipoblasto, hastaundisco
trilaminar constituido por ectodermo, endodermo y ectodermo
todo ello dentro de un proceso denominado gastrulacion. Es asi
que en el nuacleo de las células del embrioblasto, se distingue
una capa de células que contactan con la cavidad blastica, que
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constituyen el endodermo embrionario.

Durante la segunda semana se completa la implantacion del
blastocisto, se desarrollan en €l una serie de modificaciones, las
celulas ubicadas en el extremo forman una fina capa de dos
hileras de células o disco embrionario. Entre el disco embrionario
y el trofoblasto que contacta con la pared uterina se forma la
cavidad amniotica; la cavidad blastica primitiva dara paso a lo
que sera el saco vitelino, que al igual que la cavidad amniotica
quedara recubierta por células trofloblasticas, éstas forman el
mesodermo extraembrionario.

Al final del primer mes lunar o periodo Blastogénico, ocurren
los siguientes hechos:

* Dia catorce del ciclo ovulacion y fecundacion; catorce a
dieciocho dias migracion del cigoto en sus diversos estadios
por las trompas.

e Dieciocho a veintiin dias transformacion en blastocisto
con implantacion superficial.

¢ Veintiuno a veintiocho dias se produce la implantacion
profunda.

e El huevo tiene aproximadamente catorce dias de edad y
mide de 2mm a

3mm de longitud, y esta formado por amnios, saco vitelino,
ectodermo, y endodermo.

e El uatero presenta un discreto aumento de tamafio, es
blando y, ademas, presenta hipertrofia de la mucosa. En los
ovarios se produce un gran desarrollo del cuerpo amarillo, el
principal sintoma y signo es la amenorrea.
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Imagen # 15: Esquema de los cambios que ocurren

En la primera semana de vida intrauterina

(1) Ovulacion; (2) fecundacion; (3 a 7) segmentacion; (8) transporte

ovular; (9) implantacion.

Periodo embrionario: Es denominado también periodo de
organogénesis, ya que en el se forman todos los organos y
sistemas, y abarca de la cuarta a la octava semana. Al finalizar
la tercera semana se puede observar la presencia del disco
embrionario trilaminar, es decir que entre el endodermo y
ectodermo existente se forma la notocorda, la placa neural y el
futuro tubo neural, proceso conocido como neurulacion, hacia
los lados aparecen los primeros somitas, y los primitivos tubos
cardiacos. El primer par de somitas aparece enla porcion cefalica
del embrion, de aht se forman nuevas somitas en proporcion de
tres por diq, hasta completar en el término de la quinta semana
de 42 a 44 pares.




De la cuarta a la séptima semana el embrion presenta
plegamientos longitudinales y transversales, que cambian su
aspecto, se unen los restos del saco vitelino que formaran el
intestino primitivo. A partir del disco trilaminar, por impulsos
genéticos y bajo influencias ambientales se desarrollaran los
organos y tejidos, siendo este el periodo mas vulnerable para el
embrion. Los acontecimientos que tienen lugar en el transcurso
de la tercera semana hasta el final de la sexta, se sintetizan ast:

Saco gestacional: Tendria aproximadamente cuatro semanas de
edad, con una longitud de 2 a 2.5 cm, el embrion esta formado
por tres hojas germinativas, plegable por esbozos cardiacos y de
otros organos, presencia del pediculo de fijacion, cito trofoblasto
activo, en su interior presenta elementos mesodérmicos, y saco
amniotico con abundante liquido.

Utero: Hipertrofia endometrial con altura de 6 a 8 mm,
transformacionendeciduasbasal, capsulary parietal. Hipertrofia
e hiperplasia de las fibras musculares del Gtero especialmente
las elasticas.

Sintomas: Nauseas, pituitas, polaquiuria.

Imagen # 16: Embrion de tres semanas
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Imagen # 17
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semanas semanas

Imagen # 18

A: embrion humano de B. embrion humano de ocho

siete semanas semanas

Final del sequndo mes lunar

Saco Gestacional: Tiene aproximadamente 3 x 5 cm y el
embrion es de 2.5 cm de longitud, con una edad promedio de
seis semanas. El aspecto externo del embrion se modifica por
el gran tamano de la cabeza como consecuencia del desarrollo
del cerebro, existe ya la formacion de extremidades, de la caraq,
oidos, y los genitales externos. El amnios oblitera la cavidad
extraembrionaria, el corion proximo a la decidua capsular
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se atrofia y se convierte en corion leve y el que esta contiguo
a la decidua basal se convierte en corion frondoso para
conjuntamente dar origen a la placenta.

Utero: Aumenta de volumen alcanzando una altura de 10 cm,
perdiendo su simetria tradicional (Signo de Piscaseck); se torna
blando y resbaladizo especialmente en la zona del istmo (signo
de Hegar); presenta, ademas, estados de contraccion y relajacion
(signo de Braxton Hicks).Las glandulas cervicales incrementan
su actividad, existiendo una menor cantidad de moco con
caracteristicas pro gestacionales, hay ausencia de arborizacion.
Las glandulas mamarias presentan pigmentacion de areola
primaria, pezones eréctiles y glandulas sebaceas hipertroficas
(signo de Montgomery). La vagina se presenta congestiva y
violacea (Signo Chadwick).

Sintomas: Vomitos matutinos intensos, hiperactividad de las
glandulas salivales, polaquiuria, modificacion en el gusto y
olfato, estados de irritabilidad, depresion o melancolia.

Periodo fetal

Se denomina asi al periodo que comprende desde el inicio del
tercer mes, hasta el final de la vida intrauterina. Toda vez que
ha concluido la organogénesis, al feto le resta crecer y adquirir
madurez organica y funcional, por lo que seran pocos los
riesgos de desarrollar malformaciones congeénitas, persistiendo
especificamente para los ojos y genitales externos.

Final del tercer mes lunar

Saco Gestacional: Contiene un feto de diez semanas de edad,
que tiene una longitud de 9 cm, con un peso promedio de 14
gms; los dedos de las manos estan bien diferenciados, han
adquirido un aspecto mas humano. El amnios se fusiona con el

corion obliterando la cavidad, se nota presencia de vellosidades
de fijacion.

Utero: Mide 13 cm de altura, de forma ovoide; con un contenido
de liquido de 60 ml.

Sintomas: Todos los sintomas experimentan remision, por lo
que puede decirse que la mujer se sentira “mejor que nunca”.

Final del cuarto mes lunar

Conunaedad promedio de catorce adieciséis semanas, pesa ya
160 gramos y mide 16 cm aproximadamente. Las caracteristicas
externas que describen al feto en esta etapa del desarrollo es el
deposito de lanugo sobre la epidermis, que es un vello tenue
que desaparecera parcial o totalmente cuando el feto alcance
su madurez; ademas, se encuentra animado de movimientos y
de ser expulsado puede sobrevivir de una a dos horas.

Final del quinto mes lunar

Edad promedio de dieciocho a veinte semanas, longitud de
25 cm, peso 500 gramos. El aparato circulatorio adquiere gran
desarrollo, y a través del abdomen materno se pueden percibir
los latidos cardiacos; los movimientos fetales son mas intensos,
la cabeza esta cubierta de pelo, las ufias desarrolladas, la piel
cubierta de vernix caseosa y los genitales externos completan su
desarrollo.

Utero: Aumenta de altura aproximadamente 17 cm, se vuelve
algo esférico, se hacen presentes los signos de certeza para
el diagnostico de embarazo, tales como latidos cardiacos,
movimientos fetales, aunque por ecografia son latidos vy
movimientos detectables a partir de la octava semana.

° 101



102

Signos y Sintomas: Pigmentacion de areola secundaria por
incremento de melanina.

Final del sexto mes lunar

Edad promedio de veinticuatro a veintiséis semanas, peso
aproximado 600 gramos y de 30 cm de longitud. Los parpados
estan separados y se observan movimientos respiratorios, piel
delgada y rojiza. Con estas caracteristicas el feto adquiere la
condicion de viable, capaz de sobrevivir extrauterinamente.

Gtero:

Ovoide, en la piel del abdomen se observa hiperpigmentacion
de la linea alba.

Final del séptimo mes lunar

Con una edad de veintiocho a treinta semanas, peso de 1000
gramos, y de 35 cm de longitud, las posibilidades de vida
aumentan. De nacer exhala gemidos.Una caracteristica muy
especial es la escasez de paniculo adiposo, lo que le da el aspecto
de un anciano. Ademas, el feto masculino presenta los testiculos
enlosescrotos. La piel del feto se encuentra totalmente recubierta
de lanugo y las circunvoluciones cerebrales son aparentes.

Signos: Presencia de estrias gravidicas producidas por la rotura
de los capilares y las fibras colagenas como consecuencia de la
sobre distension muscular, estas se asientan sobre el abdomen,
los glateos y las mamas. Inicialmente son rojizas como signo de
ruptura reciente, y en las multiparas son blanquecinas como
expresion de tejido cicatrizal.

Final del octavo mes lunar

El feto tiene una edad aproximada de treinta y dos a treinta
y cuatro semanas, mide 40 cm., el peso se lo calcula entre 1.500
y 2.000 gramos. El desarrollo es perfecto, la piel es tersa por la
presencia de tejido graso, las ufias alcanzan y sobrepasan los
extremos digitales, el lanugo comienza a desaparecer.

Utero: Puede tener una altura de 29 cm, aproximadamente.

Signos y Sintomas: Por el estado de sobrecarga reaparecen
los sintomas al nivel del aparato digestivo, exacerbandose la
constipacion, el reflujo gastrico y la pirosis. Se hace evidente
la presencia del edema de tobillos, ast como las varices en
extremidades inferiores.

Final del noveno mes lunar

El feto tendra una edad de treinta y seis a treinta y ocho
semanas, tiene una longitud de 45 cm, con un peso de 2.500
gramos.

Signos y Sintomas: debido al desplazamiento diafragmatico se
produce disnea de esfuerzo.

Final del décimo mes lunar

Edad promedio de cuarenta a cuarenta y dos semanas, con
una longitud de 50 cm, y un peso de 3.200 a 3.500 gramos.

Utero: Tiene una altura de 35 cm, con un peso de 2.800 a 3.500
gramos.

Signos y Sintomas: Se acentaan los que aparecieron al final del
octavo mes: el edema de tobillos considerado como fisiologico,
las varices y la disnea.
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Periodo fetal: fetos de diferentes edades gestacionales (en semanas).

Imagen #19 Periodo Fetal.
4.5. El feto de término

Caracteristicas Generales.- Los aspectos fisicos que describen
al feto maduro son similares a los del recién nacido, la piel
presenta un tinte rosa palido y esta cubierta de vérnix caseosa,
que es resultado de la actividad secretora del epitelio amniotico
y de las glandulas sebaceas del feto. El vérnix caseoso actua
como un aislador para la superficie cutanea, es fuente de calor
y de sustancias nutritivas porque el feto absorbe lipoides por
via cutanea, y ademas durante el parto puede ser un buen
lubricante del canal.

En el feto de término es frecuente observar la presencia de
lanugo en los hombros y en la region escapular, los cabellos
son de 1 cm de longitud, y dependiendo de la raza, es escaso o
abundante. La coloracion de la piel varia con relacion a la raza,
los fetos de raza negra presentan un tinte muy marcado en los
genitales externos, los testiculos estan incluidos en los escrotos,
los labios menores protruidos, desarrollado el cartilago en el
pabellon auricular y nasal. Ast mismo, el peso y talla estan en
proporcion a factores raciales de los padres, individuales como
el sexo del producto y la paridad de la madre.
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Medidas antropométricas.- El feto de término alcanza una
longitud promedio de 45 a 50 cm y un peso de 2.800 a 3.600
gramos. La cabeza esta formada por el craneo y la cara; el
craneo esta compuesto por la boveda y la base, a su vezla boveda
esta formada por la parte superior de los huesos frontales,
dos parietales, dos temporales y el occipital, los mismos que
estan separados por suturas y fontanelas. Las suturas que son
cuatro facilitan el cambio de forma de la cabeza fetal. De las
cuatro suturas existentes, la que tiene importancia obstétrica
es la sagital o interparietal en cuyos extremos se forman las
fontanelas anterior y posterior, respectivamente; esta sutura es
de utilidad para el diagnostico del grado de inclinacion de la
presentacion.

Las fontanelas son espacios de tejido fibroso dispuestos en las
aberturas interoseas. De las seis fontanelas tienen importancia
obstétrica las siguientes: la anterior o mayor y la posterior o
menor, ya que permiten diagnosticar la posicion y variedad de la
posicion fetal. La fontanela mayor es romboidal y esta formada
por la interseccion de las suturas sagital, coronaria y metopica.
La fontanela menor es triangular y es el sitio de confrontacion
de la sutura sagital y las lambdoideas.

Dimensiones de la cabeza.- Desde el punto de vista obstétrico, el
segmento cefalico es el de mas importancia no solo por tener la
mayor dimension, sino también por su estructura osea y porque
la presentacion cefalica es la mas frecuente. En la cabeza se
distinguen los diametros anteroposteriores y transversales,
siendo su circunferencia de 35 cm.
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Imagen #20: cuadro de diametros anteroposteriores de la cabeza

Denominacion

Distancia

Dimension

Suboccipitobregmatico Del occipucio al centro de la|9.5cm
fontanela mayor

S.O.B.

Occipitofrontal De la gabela al punto mas dis- | 12.0 cm
tante del Occipital

O.F.

Sincipitomentoniano Del mentén al Sincipucio 13.5 cm

Sin. M.

Submentobregmatico De la parte mas inferior del |9.5 cm
menton al bregma

S.M.B.

Suboccipitofrontal Del Occipucio a la parte mas|10.5cm
prominente de la frente

S.OF.

Imagen #21: cuadro de diametros transversales de la cabeza

Denominacion Distancia Dimension
Biparietal De un parietal al otro 9.5 cm
(Bi.P.)
Bitemporal De una rama de la sutura coro- | 8.0 cm

) naria a la otra
(Bi.T.)

Dimensiones del térax.- El torax es de 35 cm aproximadamente,

y en el que tenemos el diametro biacromial.

Dimensiones de la pelvis.- La circunferencia del segmento
pelviano es de 27 cm, con su principal diametro que es el

bitrocantéreo.
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Imagen #22: cuadro de diametros del tronco

Denominacion Distancia Dimension
Biacromial De un acromion a otro 12.0 cm
Bi.A.

Bitrocantéreo De un trocanter a otro 9.5 cm
Bi.T.

4.6. Determinacion de la longitud del feto

La longitud del feto puede determinarse de la clasica regla
de HASSE, la misma que establece que hasta el quinto mes,
la longitud se obtiene multiplicando el mes por si mismo, por
ejemplo: Cuarto mes de gestacion por cuatro, equivale a una
longitud de 16 cm aproximadamente, y para obtenerla a partir
del sexto mes, se multiplica esta por la constante cinco, ast:
Septimo mes de gestacion por cinco, equivale a una longitud de
35 cm. En base a la fecha de la amenorrea y al peso del producto
es posible realizar una clasificacion del mismo.

Fisiologia fetal

Son pocos los organos fetales que intrauterinamente realizan
una funcion completa, la placenta reemplaza dichas actividades.

Aparato digestivo.- El aparato digestivo con sus glandulas
anexas, demuestran cierto tipo de actividad.

Glandulas Salivales: Segregan saliva provista de ptialina, que
es un fermento

Amilo litico.

Glandulas Gastricas e Intestinales: La actividad secretora de
las células muciparas del intestino grueso se inician a partir
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del quinto mes y las vellosidades intestinales reabsorben
perfectamente.

Vesicula Biliar: A partir del cuarto mes la vesicula se encuentra
ocupada con bilis, con escasa concentracion de sustancias
disueltas, pero con suficiente cantidad de mucina.

Intestino Grueso y Delgado: A partir de la semana doce estos se
encuentran ocupados por meconio, la cifra promedio durante el
desarrollo intrauterino es aproximadamente de 60 a 200 grs. El
meconio es una sustancia de color verde oscuro proporcionado
por un pigmento biliar llamado biliverdina, es de consistencia
variable, inodoro y desprovisto de gérmenes, contiene también
sales solubles, fosfatos de hierro, calcio y magnesio, vestigios
de albumina y de acido lactico; ademas, residuos de deglucion:
Grasa, lanugo y células epiteliales descamadas.

El intestino por estar dotado de movimientos peristalticos
hace progresar el meconio hasta el ano, que por encontrarse
contraido impide su paso hacia el liquido amniotico, su
presencia en eéste solo tiene lugar cuando existe un deficit de
oxigeno que compromete la vida del feto o en el caso de fetos
con presentacion podalica. Su expulsion normal se inicia tras el
nacimiento, finalizando por lo general a las 48 horas de ocurrido
éste.

Organos de excrecién.- Pese a que la actividad de los rifiones
se inicia a las doce semanas, esta no tiene mayor importancia
porque la placenta es la encargada de excretar los catabolitos
sanguineos. La miccion se producira por replecion vesical, la
orina es hipotonica, acida, de color claro y contiene urea, acido
urico y creatinina.

Las glandulas sudoriparas no realizan actividad, no asi las
sebaceas que contribuyen a la formacion del vernix caseoso.
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Metabolismo.- Durante la vida intrauterina existe un gran
consumo de calorias, en sintesis, de la propia materia. De
ahi que una parte de los nutrientes que llegan al feto por via
transparentaria, se unira una parte al protoplasma embrionario
y otra sera combustionada para generar el calor necesario. En
etapas tempranas el embrion quema hidratos de carbono; a
partir del cuarto mes seran las proteinas y desde el quinto mes
hasta el final del embarazo las grasas seran las encargadas de
suministrar las energias necesarias, convirtiendose, asi, en la
principal fuente de calor.

Sistema hematopoyético.- Las primitivas células sanguineas se
forman simultaneamente con los primeros vasos del mesodermo
extraembrionario, que es el que reviste al saco vitelino, siendo
el primer organo hemoformador la vesicula umbilical. Es
casi a la sexta semana que la vesicula umbilical se atrofia, la
hemocitopoyesis se centra en el higado, el bazo, la médula osea
y en el tejido linfatico. Esta caracteristica es la que permite
establecer una cronologia en cuanto al sistema hematopoyeético,
se refiere ast:

* Primerperiodoo Prehepaticoenel quelascelulas primitivas
son los eritoblastos primitivos y megaloblastos. Estas células
se cargan de hemoglobina y son de mayor tamano que los
eritoblastos definitivos, llegan a la fase final de maduracion
sin eliminar el nacleo. Este periodo abarca de la cuarta a la
sexta semana.

e ElSegundo periodo denominado también hepatico, fase en
la cual el higado y el bazo son los organos hemopoyeéticos; su
actividad se intensifica en el tercer mes de vida intrauterina,
disminuyendo a partir del quinto mes.

e A partir de esta época se inicia el tercer periodo o linfatico,
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en el que participan la médula osea y el sistema linfatico.
Este periodo persiste en la vida extrauterina.Es importante
sefialar que, a partir del quinto mes, el bazo se convierte en
linfopoyético y eritrocaterético.

Sangre.- Intrauterinamente la sangre difiere de la del recién
nacido, existe una poliglobulia de 6’000.000 por mm3, leucocitosis
de 20.000 por mm3, y retardo en la coagulacion. La poliglobulia
es similar a la poliglobulia de altura, y concluye una vez que se
produce el nacimiento del producto, iniciandose aqui un proceso
de destruccion de los globulos rojos innecesarios.

Circulacion fetal.- Luego de realizada la hematosis en la
superficie placentaria, la sangre es recogida por la vena umbilical
y con una saturacion de oxigeno del 80%, sigue la direccion del
cordon umbilical hasta el abdomen del feto; al llegar al ombligo
se divide en 2 ramas, una que conduce sangre a la cava inferior
por intermedio del conducto venoso de Arancio y otra que por
la via porta vierte su sangre al higado y anexos, luego esta
sangre es conducida por las venas suprahepaticas hacia la
cava inferior, para ser conducida a la auricula derecha, una
parte de esta sangre pasa directamente a la auricula izquierda
por intermedio del agujero de Botal, y la otra es desviada al
ventriculo derecho.

De la auricula izquierda se dirige al ventriculo izquierdo y
durante la sistole cardiaca la sangre entra a la aorta ascendente
y se distribuye por las extremidades superiores y la cabeza por
intermedio del tronco braquiocefalico, la subclavia izquierda
y la carotida primitiva. Esta sangre desprovista de oxigeno
regresa via superior a la auricula derecha y de ahi al ventriculo
derecho, la sistole ventricular la impulsa hacia la aorta y la
pulmonar que lleva sangre venosa, parcialmente se dirige a los
pulmones, pero su mayor caudal es conducido por el conducto
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arterioso hasta la aorta en donde desemboca.

La escasa sangre que llega a los pulmones es recogida por
las cuatro venas pulmonares que desembocan en la auricula
izquierda, mezclandose con la arterial de la auricula derecha;
siguiendo el trayecto aortico se distribuye por la pared toracica,
el abdomen y los miembros inferiores a traves de la mesentéricas
esofagicas, las renales, el tronco celiaco, y las iliacas primitivas,
que a su vez se dividen en internas y externas, las externas
irrigan las extremidades inferiores, y las internas la pelvis. De
la iliaca interna nace la arteria umbilical que con su homologa
llega a la cara posterior del abdomen fetal, salen por el ombligo
y se continuan con el cordon umbilical hasta la cara fetal de la
placenta donde se produce la hematosis y se inicia un nuevo
circuito.

De la descripcion anterior, se establecen las diferencias que
existen entre la circulacion intrauterina y la extrauterina.
Intrauterinamente la sangre se oxigena en la placenta, las
arterias conducen sangre desoxigenada y en algunas partes
de su recorrido es conducida por ciertos conductos que se
obliteran al producirse el nacimiento. La oclusion del conducto
venoso de Arancio se inicia antes del nacimiento y concluye con
éste; la del agujero de Botal se produce paulatinamente desde
el nacimiento y concluye al mes y medio de vida; finalmente
el conducto arterioso quedara obliterado en los diez dias
posteriores al nacimiento.
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Imagen #23: Esquema de la circulacion fetal.

Respiratorio.- El feto normalmente se desarrolla en un medio
liquido en el que las necesidades de oxigeno estan limitadas, por
lo que sufrira las consecuencias de la disminucion de oxigeno
de una manera cronica, lenta o aguda. Los pulmones fetales
se encuentran parcialmente colapsados hasta el nacimiento.
A partir de las veintisiete semanas estara presente el sistema
metiltransferasa, que es el encargado de la regulacion de
una sustancia llamada lecitina, que se produce en pequefias
cantidades en las células alveolares.

Es recién a partir de las treinta y cinco semanas en que se
puede decir que los pulmones se encuentran bioquimicamente
maduros, ello por la presencia de otro sistema enzimatico
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llamado Fosfocolintransferasa, ambos encargados de la sintesis
de surfactantes pulmonares, cuyo componente principal es el
fosfolipido lecitina y la esfingomielina. La lecitina aumenta
en el transcurso del embarazo y a las treinta y seis semanas
constituye el 70% de fosfolipidos.

La esfingomielina disminuye a partir de las treinta y siete
semanas, luego de haber tenido un ascenso progresivo. La accion
de estos surfactantes es la de reducir la tension superficial de
los alveolos, para facilitar la interface liquido aire después del
nacimiento. La deficiencia de surfactantes aumenta la tension
superficial de los alvéolos, obstaculizando el funcionamiento
alveolar, hecho que generalmente ocurre en los prematuros.

Misculo esquelético.- La actividad muscular del feto se inicia
a partir de las dieciséis semanas, manifestandose por los
movimientos activos que éste realiza y que son perceptibles
por la palpacion. En lo que respecta a la estructura osea del
feto, los principales centros de osificacion estan presentes entre
las doce y las catorce semanas en  que el esqueleto fetal esta
completamente formado, se observan los centros de osificacion
en las epifisis distales del fémur, asi como en las tibiales
proximales, estos como signos de madurez fetal.

Ecologia fetal

En el transcurso del periodo prenatal el feto esta influenciado
por factores como: microambiente, microambiente y macro
ambiente, los mismos que se encuentran interrelacionadas y
forman el sistema ecologico.

Elmicroambiente.- Esta constituido porestructurasintimamente
ligadas con el producto de la concepcion, el liquido amniotico,
la placenta y las membranas ovulares.
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El matroambiente.- Esta representado por todos los 6rganos y
sistemas maternos que experimentan modificacionesanatomicas
y funcionales y que de una u otra forma pueden repercutir en
el desarrollo del producto cuando rebasan los parametros de
normalidad.

El macroambiente.- Lo caracterizan los fenomenos fisicos
ambientales, meteorologicos, culturales, étnicos y sociales que
rodean a la embarazada.

El feto como paciente

El interés por el diagnostico antenatal de algunas
malformaciones y enfermedades genéticas se inicio en los afos
1.955-56, partiendo de losestudios realizados en las células
obtenidas de la bolsa amniotica para el analisis de la cromatina
sexual y del diagnostico del sexo fetal. En el afo 1.965 sobre la
base de estos principios se perfecciona una tecnologia disefiada
para valorar directa e indirectamente la salud fetal, hecho que
ha permitido considerar al feto como un pequefio paciente
que debe sertratado en su medio ambiente. Estas acciones
constituyen un avance trascendental en la medicina perinatal,
lograndose con ello que disminuya este tipo de mortalidad. En
la década de los sesenta se comienza a aplicar el tamizaje de
algunas malformaciones derivadas de los defectos en el cierre
del tubo neural mediante la cuantificacion del alfa feto proteina,
el advenimiento de la ultrasonografia pasa a sustituir algunas
pruebas bioquimicas, pero las evidencias sefialan que es mejor
asociar varias pruebas para lograr un diagnostico mas certero.
Las pruebas de diagnostico del bienestar fetal ante parto van
de lo simple a lo complejo, de lo invasivo a lo no invasivo, de
lo bioquimico a lo biofisico, pero cualquiera sea su naturaleza
siempre dependera de lo que se desee estudiar y se ponderara
el riesgo beneficio, su validez, confiabilidad, sensibilidad,
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especificidad, valor predictivo de resultados positivos y negativos,

susceptibilidad de ejecucion, participacion de la paciente y

costos.

Imagen #24: Cuadro de metodos de diagnostico del estado fetal

MONITOREO

NO VALORACION ~ VALORACION DE
INVASIVOS INVASIVOS BIOQUIMICA BIOFISICA FRECUENCIA
CARDIACA
Ultrasonido | Amniocentesis Alfa feto Comportamiento Monitoreo
proteina fetal fetal anteparto
Ultrasonido Muestras Gonadotropina Movimientos
Doppler percutaneas Corionica fetales
de sangre humana
umbilical
Ecografia Muestra de Lactogeno Movimientos
modo M vellosidades Placentario respiratorios

Imagenes por
RMN

Tejidos fetales

Liquido
amniotico

Pruebas bioquimicas.- Se basan en estudios citologicos vy

bioquimicos del liquido amniotico extraido mediante puncion

del amnios (amniocentesis).

Las principales indicaciones para realizar estos estudios son:

1. Diagnostico de madurez fetal.

2. Diagnostico de bienestar fetal.

3. Diagnostico de anomalias metabolicas y cromosomicas.

4. Diagnostico de sexo fetal.

5. Estudio de la bilirrubina en casos de Rh negativas

sensibilizadas.
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Amniocentesis.- Laamniocentesisfueutilizadacomotratamiento
del poli hidramnios, en la actualidad su aplicacion es con fines
de diagnostico. Para realizarla se tomara en consideracion los
siguientes aspectos: preparaciony aceptacion de laembarazada,
localizacion previa del sitio de insercion placentaria, ubicacion
fetal, vigilancia de la actividad cardiaca fetal y asepsia rigurosa.

1.- Preparacionyaceptacion por partede la embarazada.- La
paciente debe tener conocimiento previo de las caracteristicas,
condiciones y resultados que se esperan del examen.

2.-Localizacion Placentaria.- Es imperativo conocer el
sitio de implantacion placentaria, para prevenir lesiones y
hemorragias feto maternas. Los meétodos empleados para
este fin han sido varios, algunos de los cuales presentan riesgos,
entre estos tenemos: la cistografia, la amniografia, la
arteriografia, la placentografia y la termografia. Con el
advenimiento de la ecografia y del ultrasonido se ha logrado
simplificar el diagnostico y disminuir los riesgos.

3.-Ubicacién Fetal.- Es necesario conocer la ubicacion del
feto para elegir el sitio de puncion. El diagnostico se lo
realiza clinicamente mediante palpacion abdominal profunda
o mediante ecografia.

4.- Asepsia.- Aun cuando el liquido amniotico posee un
factor antibacteriano, el abordaje de la cavidad amniotica
supone el riesgo de contaminarse produciendo amnionitis,
cuadro que es de pronostico grave para el feto y la madre
en caso de desarrollar una septicemia, por lo que el riesgo
de contaminacion debe prevenirse mediante una rigurosa
asepsia.
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Riesgos.- Por muy cuidadosa que sea la técnica, conlleva ciertos
riesgos tanto para la madre cuanto para el feto.

Maternos.- Los riesgos que corre la madre que se somete
a una amniocentesis, son: hemorragia, infeccion, aumento
de sensibilidad materna en el caso de embarazadas con
isoinmunizacion, puncion de asas intestinales, especialmente
en mujeres que han desarrollado adherencias de asas de pared
abdominal.

Fetales.- En el feto se pueden producir hemorragias intra
amniotica, puncion del cordon, puncion de organos fetales.

Ovulares.- Es probable el desprendimiento prematuro de
la placenta, de la fistula amniotica, la rotura prematura de
membranas o el desencadenamiento del parto.

Sitios de puncién.- Los sitios de puncion varian segun la técnica
empleada, pero es recomendable realizarla en la zona mas
alejada de los centros vitales. Se utilizara una jeringuilla de 20
cc; extraido el liquido se lo puede almacenar en refrigeracion a
20° C, pudiendo conservarse asi por un lapso de tiempo de un
dia a dos meses.

Indicaciones:

1.- Diagnoéstico de Madurez Fetal.- El diagnostico de
madurez fetal por amniocentesis, se basa en el analisis de
ciertos componentes del liquido amniotico, proveniente de
determinados organos o estructuras fetales, cuyos valores son
indicativos de madurez organica y funcional especifica. Dentro
de los parametros aplicados con esta finalidad tenemos:

Creatinina.- La creatinina esta en equilibrio con la circulacion
materna y fetal a través de la barrera placentaria que la regula;
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su incremento en el liquido amniotico es proporcional al
crecimiento y desarrollo del feto, por lo que su estudio permite
obtener una estimacion de la madurez del aparato renal, asi
como del sistema muscular fetal. A mayor funcion renal y
mayor masa muscular, mas altas seran las concentraciones de
éste.

En el liquido amniotico las cifras de creatinina se mantienen
entre 0.5 a 1 mg/100cc, es entre la vigésima quinta y trigésima
tercera semana en que se inicia un ascenso brusco; es mas
manifiesto a partir de la semana trigésima séptima, y alcanza
cifrasde 2a4mg/100ccentrelatrigésimaoctavaycuadragésima
semana. Para su cuantificacion se emplea el método del acido
picrico descrito por Jafe en 1.886 y modificado por Folin.

Urea.- La formacién de urea tiene lugar en el higado, por ello
el incremento progresivo del metabolismo fetal y de la madurez
hepatica,deahisuutilidad comoindicador predictivodemadurez
fetal. Las concentraciones de urea aumentan progresivamente
con el curso de la gestacion, llegando a cifras de 29 mg %. Se la
determina por el método de carbonato amonico y la lectura se
la realiza por espectrofotometria a Densidad Optica de 625 u.

Acido frico.- A partir de la vigésima semana de gestacion
el rifion fetal modifica su fisiologia, produciendo cuerpos
nitrogenados como el acido urico que al final del embarazo
alcanza valores superiores a 8 mg. Los valores de acido arico
suelen ser utilizados como marcador de dafio renal y factor de
riesgo de morbilidad materna y neonatal en embarazos con
preclampsia.
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Fosfolipidos.- La madurez fisiologica pulmonar es indispensable
para el desarrollo posterior del recien nacido, su ausencia
produce un alto porcentaje de muertes neonatales por dificultad
respiratoria y por enfermedad de la membrana hialina. El
pulmonfetal tiene 200ml deliquidoque debesalirenlas primeras
horas, las contracciones uterinas del trabajo de parto permiten
la salida de aproximadamente 30 ml, el resto es recogido por
los linfaticos durante la primera hora de vida.

Para que no se produzca el S.D.R. los 20 a 30 millones de
alvéolos que tiene el pulmon del recién nacido deben de llenarse
de aire, abrirse e iniciar su funcion respiratoria, la misma que
no se produce sino existe un epitelio maduro con una superficie
alveolar activa proporcionada por un fosfolipido, cuya
ausencia determina el 75% de muertes neonatales por dificultad
respiratoria y la enfermedad de la membrana hialina.

Para valorar su condicion se estudian los fosfolipidos
lecitina-esfingomielina (L/E), que constituyen los denominados
surfactantes pulmonares o sustancia tensa activa.Antes de la
semana trigesima a trigésima sequnda, la lecitina se encuentra
en bajas concentraciones, y la esfingomielina esta presente en
concentraciones superiores a esta.

A la trigésima segunda semana, la concentracion de ambos
fosfolipidos son iguales, produciéndose posteriormente un
gradual incremento de la lecitina, el cual se hace abrupto a
la trigésima quinta semana, momento en que se alcanza la
madurez bioquimica del pulmon.

A partir de la semana trigésima séptima los valores de la
lecitina son cuatro veces superiores a los de la esfingomieling,
momento en que se produce  la madurez funcional del
pulmon, en los embarazos normales. En embarazos asociados
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a insuficiencia placentaria, pre eclampsia, hipertension cronica,
hemoglobinopatias y diabetes mellitus con severa enfermedad
vascular (clase F y R, y algunos casos de diabetes clase D), se
produce la maduracion acelerada antes de la semana trigésimo
treinta y tres, pese a ello algunos hijos de mujeres diabéticas
suelen desarrollar el Sindrome de Distrees respiratorio.

Por el contrario, la maduracion puede estar retardada en
algunas diabéticas clase A, B y C, en fetos con eritroblastosis.
La evaluacion del coeficiente lecitina/ esfingomielina es una de
las pruebas mas confiables, es una medida de inter relacion de
dos fosfolipidos producidos por el pulmon fetal y depositado
en el liquido amniotico. Para realizar la evaluacion de este
coeficiente existen varios procedimientos.

Test de Gluck.- Por su costo no es facil realizarlo de manera
rutinaria en los servicios de atencion obstétrica, la evaluacion de
fosfolipidos se realiza mediante cromatografia y los resultados
a obtenerse son:

Indice L/E de 2.5 o superior corresponde a madurez pulmonar.
Indice L/E de 2 o mas, la incidencia de S.D.R. es de 1 a 2%.
Indice L/E 2 hasta 1.5, la incidencia de S.D.R. es del 20%.
Indice L/E de 1.05 a 1, la incidencia de S.D.R. es del 50%.

Estos resultados pueden alterarse en casos de intolerancia a
la glucosa, polihidramnios y la contaminacion del liquido con
sangre o meconio.

Test de Clements.- John Clements describio su test basado en
la propiedad de los fosfolipidos de formar burbujas estables en
presencia de etanol, de ahi que a esta prueba se le conozca con
el nombre de test de las burbujas, test de tensoactivo rapido
o shake test, que por su sencillez, rapidez y sequridad puede
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realizarselo rutinariamente.

Para hacerlo se extrae liquido amniotico, se lo centrifuga a 2000
revoluciones por minuto durante 15 minutos, obteniéndose un
liquido libre de particulas, se forman dos diluciones del liquido
amniotico con 95% de alcohol etanol, se colocan en dos tubos
que se agitan por 30 segundos tratando de observar cualquier
burbuja que pudiera formarse en la superficie del liquido, los
resultados se interpretaran de la forma siguiente:

a) Si el anillo de burbujas persiste durante 15 minutos en el
tubo 1 y 2 el indice L/E es mayor a 2, compatible a madurez
pulmonar completa.

b) Si el anillo de burbujas persiste durante 15 minutos en el
tubo 1, el indice de L/E es de 1.5 a 2, compatible con madurez
pulmonar intermedia.

c) Cuando no hay anillo de burbujas en ninguno de los dos
tubos, el indice L/E es inferior a 1.5, compatible con inmadurez
pulmonar.

Fosfatidilglicerol.- El fosfatidil glicerol es un glicerofosfolipido
que aparece tardiamente dentro del proceso de maduracion
pulmonar fetal, es un componente de las membranas en los
tejidos humanos. Considerado de utilidad clinica para evaluar
el grado de madurez pulmonar del feto, cuando es igual o excede
del 3 del total de fosfolipidos se correlaciona con madurez
pulmonar.

Células lipidicas.- A medida que avanza el embarazo aumenta
el potencial energético de los triglicéridos, y se valoran por la
descamacion de las células lipidicas. Para ello se utiliza el
meétodo de coloracion de azul de Nilo al 10%, con lo cual estas
células adquieren una coloracion naranja o bien no se colorean.
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Las células lipidicas carecen de nucleo, y el color naranja que
adquieren esta en funcion del contenido lipidico que poseen,
propiedad de las células en fase de queratinizacion. A medida
que madura la piel fetal, aumenta el porcentaje de células
descamadas que se colorean de naranja, admitiéendose como
valor predictivo de madurez fetal cifras superiores al 10% de
celulas por campo.

Células glucogénicas.- El glucogeno almacenado en la piel y
musculos se moviliza al final del embarazo, lo que permite su
transformacion en trigliceridos. Asi la fraccion libre posible de
analisis esta totalmente disminuida, por tanto la presencia del
6% de células es indicador de madurez fetal, porcentaje que
disminuye progresivamente a medida que avanza el embarazo.

Bilirrubina.- La bilirrubina es el producto de la degradacion
de los globulos rojos; se forma en las células del sistema
reticuloendotelial, una fraccion es transportada al higado
donde se conjuga con el acido glucuronico y luego se excreta en
el duodeno, esta fraccion corresponde a la bilirrubina directa.
La que no se conjuga se denomina bilirrubina indirecta, por lo
tanto, sus cifras se emplean para el diagnostico de la madurez
hepatica.

Se analiza mediante un espectrofotometro de registro continuo
que permite efectuar lecturas en longitud de onda, en el cual
el incremento de la densidad optica (ADO) a 450 milimicras,
corresponde a la bilirrubina, la misma que disminuye
progresivamente a medida que el embarazo se aproxima a su
termino, de ahi que una densidad optica de 0.010 indica que el
embarazo tiene aproximadamente treinta y siete semanas.
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Glucosa.- EI potencial energético representado por los
triglicéridos se incrementa paralelamente con la edad
gestacional, como su materia energéetica primaria es la glucosa,
su nivel sera mas bajo cada dia, por lo que cifras de 47mg/100
corresponderian a embarazos menores de veinticinco semanas,
y cifras de 25mg/100 se registran en los embarazos de treinta y
siete semanas.

2.- diagnodstico de bienestar fetal.- Intrauterinamente el feto
puede estar vivo, en estado de sufrimiento o muerto, por lo
tanto el diagnostico de las condiciones de salud y crecimiento
se fundamentan en una serie de procedimientos que permiten
conocer el grado de oxigenacion del feto y de la funcion
uteroplacentaria, y que se aplican a las embarazadas que
presentan algun factor de riesgo.

a) Evaluacion Clinica.- La evaluacion clinica debe realizarse
tanto a la madre cuanto al feto. En la madre los sintomas de
importancia son los trastornos hipertensivos, las hemorragias
del embarazo y el embarazo prolongado, cuadros en los cuales
esta comprometida la perfusion sanguinea madre/feto.

En el feto se evaltan sus movimientos, teniendo presente que
la asfixia neonatal los disminuye. El promedio de movimientos
fetales percibidos por la madre se estima entre 30 y 60 por
hora, convariaciones individuales.Se considera que el limite
minimo normal de movimientos fetales es de 3 a 4 cada hora.
Generalmente los fetos pasan por un periodo de actividad de 40
minutos y por uno de reposo de 20 minutos, aproximadamente,
los mismos que pueden variar con relacion con los habitos de
la madre como en el caso del tabaquismo, con la actividad
fisica, con momento del dia, con el uso de farmacos y la edad
gestacional.
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Existe un metodo bastante sencillo para provocar los
movimientos fetales en caso de que estos no se perciban:
consiste en hacer contar hasta 10 a la paciente o hacerla respirar
profundamente, este es el metodo de Cardiff. La actividad
cardiaca fetal puede evaluarse haciendo inspirar a la paciente
y luego auscultando los latidos.

b) Evaluaciéon Bioquimica.- Para conocer profundamente el
estado fetal y la funcion uteroplacentaria se procede al estudio
de las diferentes hormonas y enzimas placentarias. De todas
ellas la de valor fidedigno es la del estudio seriado de estriol
urinario, porque refleja el estado de la unidad materno feto
placentario.

3.- anomalias fetales.- Existen una gran cantidad de
antecedentes que pueden reflejar la posibilidad de existencia de
fetos anormales, tales como la historia personal de anomalias
fetales previas, la historia familiar, la edad materna avanzada,
la diabetes mellitus, los farmacos y el alcoholismo; por lo que
para descartar cualquier sospecha, se puede recurrir a las
siguientes pruebas:

a) Amniocentesis Genética.- Es un procedimiento que
generalmente se lo realiza a las dieciséis semanas, y se lo
practica paradescartar trastornos del sistema nervioso central.
Actualmente se insiste mucho en su utilizacion precoz, esto
es, entre las doce y las catorce semanas.

La amniocentesis, como ya se ha expresado, presenta riesgos
maternos y fetales. Entre los principales riesgos maternos
tenemos la isoinmunizacion Rh, cuando la madre es Rh negativo,
y con menor frecuencia se desarrollan cuadros infecciosos. En
el feto los riesgos incluyen pérdida de liquido amniotico,
puncion de la piel fetal, y traumatismos. En el aspecto técnico
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las fallas en la ejecucion pueden dar origen a contaminacion
de los cultivos por celulas maternas, consecuentemente, se
obtendran resultados falsos que obligan a realizarlos otra vez.

Pruebas biofisicas.- Las pruebas biofisicas disponibles para el
diagnostico fetal antenatal son: la amnioscopia, la fetoscopia,
la amniografia, las radiografias y el ultrasonido, teniendo poca
aplicacion la radiografia por los diversos riesgos fetales que
esta representa.

a) Amnioscopia.- Técnica que fue descrita en el afio de 1.962
por Salling, se basa en la observacion del amnios mediante un
amnioscopio colocado a través del cuello uterino.

Este procedimiento es ambulatorio, pero requiere de cierta
tecnica y condiciones que deben de tenerse presentes como
la asepsia de la region perineal, el diagnostico de la ubicacion
fetal, la permeabilidad cervical y la localizacion de la placenta.

La amnioscopia esta indicada en todos los casos que
impliquen insuficiencia placentaria, tales como hipertension
cronica e hipertension inducida por el embarazo, diabetes
mellitus, embarazo prolongado e isoinmunizacion Rh. Ella
permite diagnosticar el estado de salud fetal, siempre y cuando
se lo asocie con los hallazgos clinicos generales. Su practica
esta contraindicada antes de las treinta y cinco semanas de la
gestacion por la inminencia de rotura de membranas.

a) Fetoscopia.- Meétodo utilizado como guia visual para
obtener muestras de sangre fetal y biopsias hepaticas y
cutaneas, ademas para diagnosticar ciertas malformaciones
como paladar hendido o defectos digitales en familias con
riesgos de sindromes genéticos.Se realiza con un endoscopio
de 1.7 mm. Por via transabdominal percutanea, facilitandose
la visualizacion directa del feto.
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Cordocentesis.- La cordocentesis tiene su aplicacion en el
diagnostico de infecciones fetales como rubéola congenita;
para obtener muestras de sangre fetal y realizar transfusiones
intrauterinas; para valorar la oxigenacion feto placentaria
y el crecimiento intrauterino. Las ventajas que presenta se
sintetizan en que los riesgos de pérdidas fetales son menores
al 1% y la posibilidad de realizarla con anestésico local y
ambulatoriamente.

b) Biopsia Corial.- La biopsia corial se la utiliza con la
finalidad de realizar el cultivo de células fetales en division
activa y, concluir con la gestacion en fase temprana en caso de
detectarse alguna anomalia.

Ventajas: Las ventajas que presenta la biopsia corial en relacion
con las amniocentesis son: (1) El cariotipo puede practicarse
en tres o cuatro dias debido a la potencia de crecimiento de
las vellosidades; (2) Facilita la deteccion de alteraciones
metabolicas y trastornos hereditarios graves debido a la
posibilidad de obtener mayor poblacion celular; y (3) Estudiar
células en division activa y no descamadas como ocurre con la
amniocentesis.

b) Ultrasonido.- Es aquella onda actstica no perceptible por
el oido del humano, cuyas frecuencias son superiores a 20.000
Hz. La primera aplicacion del ultrasonido en medicina fue
como meétodo terapeutico, debido al efecto térmico y mecanico
que posee. El efecto térmico se debe a que parte de la energia de
la onda ultra sonora se transforma en calor, necesitando para
ello 4 a 5 watts/cm, intensidades que para los diagnosticos
obstétricos y ginecologicos son menores a estos, por lo tanto,
carecen de efectos adversos y pueden realizarse exploraciones
sin riesgos.
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Ecografia doppler obstétrica.- Se utiliza para la valoracion
del flujo de sangre en las arterias uterinas maternas y arterias
cerebral, umbilical y ductus venoso en el feto, permitiendo
evaluar existencia o no de hipoxia fetal y grado de la misma,
existencia o no de anemia fetal y grado de la misma, presencia
o ausencia de anomalias en los vasos sanguineos fetales,
presencia o ausencia de anomalias en la insercion placentaria,
especialmente en mujeres que presentan cuadros hipertensivos,
diabetes,

Mujeres Rh negativas, etc.

Indicaciones.- Desde el punto de vista obstétrico, la ecografia es
un gran recurso para el diagnostico durante el primer trimestre
de la gestacion, aunque su utilidad se extiende durante todo el
curso del embarazo.

Imagen #25: Tabla de diagnostico ecografico

PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO Y TERCERTRIMESTRE

Embarazo. Ubicacion fetal.

Edad gestacional. Presentacion.

Embarazo midiltiple. Posicion.

Embarazo ectépico. Situacion.

Embarazo molar. Actitud.

Embrién vivo/muerto. Vitalidad fetal.

Aborto completo. Malformaciones fetales.

Aborto incompleto. Embarazo midiltiple.

Huevo muerto y retenido. Sexo fetal.

Huevo anembrionado. Condiciones de la placenta.

Tumores uterinos concomitantes con |Localizacién desprendimiento.

embarazo. Madurez.

Localizacién de sitio para aspiracion de | Ascitis fetal.

liquido amniético. Cantidad de liquido amniético
Crecimiento fetal.

Ubicacién de sitio para toma de biopsia | Localizacion  del  sitio ideal para

de vellosidades. amniocentesis.
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Aspectos ecograficos de la embarazada. — La ecografia se ha
convertido en una prueba clave durante el embarazo, permite
valorar las estructuras y anatomia del feto y su crecimiento.
Cuando estamos frente a un embarazo normal lo recomendable
es realizar tres tomas ecograficas. En el primer trimestre para
corroborar el diagnostico de embarazo tnico o multiple, tiempo
real de gestacion y marcadores de cromosomopatias, misma que
bien puede realizarse entre las 11 y 13 semanas. En el sequndo
trimestre entre la semana 19 a 21 para evaluar la anatomia
fetal, crecimiento intrauterino, cantidad de liquido amniotico,
vitalidad fetal, estado de la placenta y cordon umbilical. En el
tercer trimestre sobre la semana 34 para evaluar crecimiento
fetal, ubicacion fetal.

Hallazgos ecograficos:

A la quinta semana de amenorrea el ttero gravido aumenta
susdiametroslongitudinalesy anteroposteriores, visualizandose
en su interior ecos sin estructura definida. A la sexta semana
se observa el saco gestacional ubicado en el fondo uterino y
ocupando 1/3 de la cavidad. En algunas ocasiones el saco
gestacional se presenta rodeado por una semiluna econegativa,
especialmente cuando la decidua refleja no se ha fusionado con la
parietal, hecho que suele interpretarse como embarazo multiple
o desprendimiento parcial del saco gestacional. Alrededor
de la séptima y octava semana el saco ocupa la mitad de la
cavidad uterina, se observa el embrion con sus latidos cardiacos
y movimientos.

Entre la décima y décima primera semana el saco gestacional
ocupa toda la cavidad uterina, las deciduas parietales y capsular
se fusionan, es perceptible la cabeza fetal, es importante destacar
que dentro de esta toma debe de medirse la traslucencia nucal
o pliegue nucal que es un marcador ecografico precoz de
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cromosomopatias especialmente del sindrome de Down.

A partir de las veinte semanas la cabeza fetal es visible en
todo su perimetro, puede observarse la hoz del cerebro, el tallo
cerebral, el tercer ventriculoylos ventriculoslaterales. El progreso
de la gestacion permite visualizar con claridad la anatomia
fetal, las orbitas, el macizo fetal, el corazon, el area pulmonar,
la aorta, es decir todas las estructuras que constituyen el feto.
Aproximadamente a las treinta y seis semanas la imagen se
modifica por los diversos cambios adaptativos que sufre el feto.

Imagen #26: Cuadro de diagnostico prenatal

Momento de Método Anormalidades/Evolucion.
realizacion
Antes del Consejo genético. Evaluacion del riesgo.
embarazo
Diagnostico. Consejo genético.

Estudios en los padres.

[dentificacion de un huevo

Ultrasonido. desvitalizado o aborto.
I Trimestre. Biopsia del trofoblasto Anormalidades cromosomicas
(experimental). Identificacion de una
disfuncion

de los genes.

[I Trimestre. Amniocentesis. Anormalidades cromosomicas.

Cultivo de células fetales. Defectos del S.N.C.

Alfa feto proteina

y acetilcolinesterasa.

Bioquimica del liquido Trastornos metabolicos.
amniotico.
Bioquimica de células de Trastornos inmunologicos.

sangre materna.

Fetoscopia. Deteccion de defectos del
S.N.C.
Visualizacion de las partes Anomalias de cara 'y
fetales. extremidades.
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_ Muestras de sangre fetal. | Hemoglobinopatias, hemofilia.

e ——
piel.

e i
higado.

| Ulrasonido. | Defectos del SN.C., esqueleto,

Extremidades, tumores,
anomalias cardiacas,

digestivos,

| RayosX(noaplicablel. | urinarias, muerte fetal, |
|| Anormalidades del esqueleto |
] fealmuere. |
| Urasonido. | Edad gestacional. |
| | Localizacion placentaria. |
|| Ubicacionfera |
| Madurezplacentaria. |
] Sexofeal |
| Amnioscopia. | Vitalidadfetal |

I Madurez fetal

, CAPITULO U
GENESIS Y FISIOLOGIA PLACENTARIA
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5.1. Génesis vy fisiologia placentaria

El interés por el estudio de la placenta se debe no solo a
su gran variedad morfologica vy funcional, sino también a
las diversas propiedades que posee el trofoblasto, de ahi que
cualquier anomalia en su desarrollo alteraria el curso normal
del embarazo. La palabra placenta deriva del latin placenta,
que significa disco plano. Es un organo redondeado plano, de
consistencia blanda y esponjosa, de tamafio y espesor variable,
esta situado en la cavidad uterina y es a travées de ella que se
establece la comunicacion entre la madre y el feto.

5.2. Génesis placentaria

En la formacion de la placenta se distinguen dos periodos,
cada uno con sus propias caracteristicas, y son:

Periodo prevelloso.- Esta fase abarca del sexto al décimo tercer
dia vy significa que a partir de la nidacion el trofoblasto solo
contacta con la decidua; este periodo, a su vez, comprende dos
etapas:

a) Etapa Prelacunar, esta caracterizada porque el trofoblasto
prolifera activamente, invadiendo al endometrio y penetrando
en la compacta.

Lo caracteristico de esta etapa es que el trofoblasto se divide
en dos estructuras, que son:

El Citotrofoblasto primitivo que esta formado por una capa
delgada de  celulas poliédricas con citoplasma claro, y el
Sincitiotrofoblasto primitivo que es una capa externa sin
estructura celular, formada por citoplasma multinucleado, cuya
funcion es la de agresion al tejido materno.
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b) Etapa Lacunar, se caracteriza por la presencia de cavidades
en el interior del Sincitiotrofoblasto. El sincitio emite brotes
que perforan los capilares superficiales del endometrio, de esta
manera ingresa la sangre al interior de las lagunas, momento
en el cual el trofoblasto se ha implantado profundamente y el
sitiodeimplantacion se ha cubierto defibrina. El citotrofoblasto
prolifera, constituyéndose junto con el sincitiotrofoblasto
en una envoltura que contiene en su interior las siguientes
estructuras: disco embrionario, cavidad amniotica y saco
vitelino primitivo.

Disco Embrionario.- El disco consta de un ectodermo dorsal
formado por células columnaresaltas, yde unendodermo ventral
rodeado por celulas irregulares, posteriormente aparecera el
mesodermo intraembrionario.

Cavidad Amniética.- Esta cavidad se presenta entre las células
ectodérmicas como una pequefia hendidura que se expande
entre la cuarta y la octava semana.

Saco Vitelino Primitivo o Vesicula Umbilical.- El saco vitelino
se ubica en la region central del blastocito. Sus paredes estan
formadas porlas célulasendodérmicasylas células mesoteloides
deorigen trofoblastico, que constituyenla membrana de Heusser.

Entre la membrana de Heusser y el Trofoblasto se encuentra
el Mesodermo extraembrionario primitivo, que al proliferar
formara el magma reticular en el que apareceran cavidades
pequenas, que al ir creciendo se uniran hasta formar el celoma
extraembrionario.

Luego del desarrollo del celoma, el mesodermo
extraembrionariosedivideenlasomatopleuraylaesplacnopleura.
La somatopleura cubre al trofoblasto y la esplacnopleura que
envuelve al disco embrionario, al saco vitelino y a la cavidad
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amniotica (Hertg y Rock 1.941). Estas formaciones quedaran
unidas a la pared del cigoto por el pediculo de fijacion.

Periodo velloso.- Este periodo comprende desde el décimo
tercer dia hasta el desprendimiento de la placenta. En el
sincitiotrofoblasto se han formado tabiques que se disponen en
forma radiada alrededor del corion, las que son interceptadas
por las células citotrofoblasticas desde la parte proximal hasta la
basal, constituyéndose asi las vellosidades primarias (Hamilton

y Boya, 1.960).

De esta manera, el espacio lacunar se ha convertido en un
espacio intervelloso, por el que circula sangre, y al que solo le
falta crecer. Las vellosidades primarias, que son avasculares,
son invadidas por el mesodermo extraembrionario subyacente
(Hamilton y Col. 1.966). El citotrofoblasto sobrepasa las
envolturas del sincitiotrofoblasto, uniéndose para formar la
llamada concha citotrofoblastica cuya funcion es la de fijar el
huevo y la de actuar como factor limitante e inmunologico.

Posteriormente, esto es entre el décimo octavo y el vigésimo
primer dia, aparecen en el mesodermo unos esbozos de los
capilares e islotes formadores de sangre, que a traves de los vasos
alantoideos se comunicaran con el corazon fetal, y se formaran

las vellosidades terciarias quedando establecida la circulacion
placentaria/fetal (Cibils 1.968, Boyd & Hamilton 1.970).

Como se observa las vellosidades son vasculares, por lo que la
parte basal del corion que recibe mayor irrigacion, se desarrolla
intensamente dando origen al corion frondoso, que al unirse
con la decidua creara la placenta. La parte del corion en la cual
la irrigacion materna es deficiente se atrofia formando el corion
leve, el cual al fusionarse con el amnios y la decidua capsular
producira las membranas ovulares, permaneciendo ambas
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unidas en los bordes placentarios. Después del vigésimo primer
dia y hasta el final del cuarto mes se configuran las estructuras
placentarias definitivas, que tienen las caracteristicas siguientes:

Desaparicion del citotrofoblasto.- Al producirse la fusion del
citotrofoblasto con el sincitiotrofoblasto existe una disminucion
progresiva del tejido citotrofoblastico, hecho que se verifica
desde el cuarto mes.

Formacion del corion frondoso.- Se llama corion a la
membrana formada por el trofoblasto y la capa de mesodermo
extraembrionario subyacente, que se forma a partir del noveno
dia. Las vellosidades orientadas hacia el miometrio forman el
corion frondoso vy, las orientadas hacia la cavidad se atrofian,
comenzando a partir del sequndo mes a desaparecer para
formar el corion leve.

Obliteracion de la cavidad uterina.- Poco después de la
fecundacion e implantacion, la mucosa uterina experimenta
cambios importantes transformandose en decidua. Las deciduas
pasan por una fase de hipertrofia que dura aproximadamente
cuatro meses en la que alcanzan una longitud aproximada de
7/-10 mm; y por un estado de atrofia en el que su espesor se
reduce a 1 mm. Debido al crecimiento del huevo las deciduas se
fusionan quedando obliterada la cavidad uterina, hecho que se
puede producir al cuarto mes.

Formacioén del arbol vascular.- La placenta tiene de 14 a 20
cotiledones, que son troncos vellositarios que emergen de la
placa corial a la basal. La cara de la placenta que contacta con
la pared uterina esta constituida por restos sincitiales, restos
citotrofoblasticos, capa de Nitabuch, y caduca basal. La otra
cara, unida con la cavidad amniotica, esta formada por restos de
sincitio y de células de Langhans, por capas de tejido conjuntivo
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que se continuan con el eje de las vellosidades y la gelatina de
Wharton.

5.3. Evolucion funcional de las vellosidades

Al formarse las vellosidades terciarias (décimo octavo -
vigésimo primer dia) se inicia la circulacion placentaria/fetal,
es decir que los vasos placentarios maternos y fetales adquieren
capacidad funcional al entrar en contacto con el corazon del
feto por medio del alantoides. El proceso de vascularizacion
es muy lento y concluye a las treinta y seis semanas. Algunas
vellosidades carecen de vasos, y en las que no hay circulacion,
pueden distenderse y formar vesiculas de 1 mm hasta 1 cm
de diametro, capaces de llenar la cavidad uterina (mola
hidatiforme) e impedir el crecimiento del feto.

Imagen #27: esquema de unavellosidad definitiva
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5.4. Evolucion morfoldgica de las vellosidades

Morfologicamente las vellosidades atraviesan por tres fases,
cada una de ellas con caracteristicas bien definidas:

1) Vellosidades inmaduras.- Las vellosidades de esta
naturaleza, se forman entre las catorce y las dieciséis semanas.
Desde la tercera o cuarta semana hasta la decima, existe
predominio de las vellosidades terciarias o de fijacion, las
mismas que nacen de la membrana corial que transformadas
en tronco vellositario dan origen a los cotiledones. El
sincitiotrofoblasto emite brotes que al vascularizarse dan
origen a nuevas vellosidades. El citotrofoblasto esta separado
del estroma por una basal y rodeada de células de Langhans
con nucleo voluminoso.

2) Vellosidades en vias de maduracion.- Las vellosidades
presentan un aspecto intermedio, entre maduras e inmaduras.

3) Vellosidades maduras.- Se presentan entre las treinta y seis
y las cuarenta semanas. Si bien es cierto, que en este estadio
existen numerosas ramificaciones vasculares su diametro
esta reducido, los capilares estan sobrecargados por lo que
las vellosidades terminales se hacen tortuosas dando lugar a
que el flujo sanguineo sea lento. El epitelio trofoblastico que
entre la cuarta y la quinta semana llega a alcanzar 25 micras,
finalmente disminuye alcanzando entre 5y 10 micras.

5.5. Envejecimiento placentario

A medida que las vellosidades contindan ramificandose su
calibre disminuye; en igual forma las células de Langhans
se reducen, mientras el sincitio aminora en espesor, los vasos
adquieren mayor prominencia y se aproximan a la superficie.
El proceso normal de maduracion de la placenta, conduce
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paradojicamente a un envejecimiento que interfiere con la
oxigenacion y la nutricion fetal, por lo que de prolongarse el
embarazo producira una crisis de oxigenacion y de nutricion
que pondra en riesgo la vida del feto.

De ahi que inicialmente la placenta es un organo activo,
que a medida que evoluciona se convierte en organo pasivo,
por ello hablar de madurez placentaria equivale a manifestar
el envejecimiento de la misma. Todos estos cambios que se
producen progresivamente en la placa corial, en la placa basal,
y en la sustancia placentaria sirvieron de base a Granum para

clasificar a la madurez placentaria en distintos grados a saber:
0, [, 1Ty III.

En esta clasificacion el grado 0-I corresponde a una placenta
inmadura; el grado II a la placenta de madurez intermedia y
el grado III a la placenta madura, fases diagnosticables en la
actualidad conlaayudadelaecografia. La placenta es inmadura
hasta las treinta y dos semanas, la madurez intermedia se la
observa entre las treinta y dos y las treinta y cinco semanas, y
la placenta madura coexiste con el embarazo entre las treinta y
seis y las treinta y siete semanas, aproximadamente.

Histometria placentaria.- Este método permite determinar las
medidas de los tejidos o estructuras que componen la placenta,
tales como:

1) Superficie vellositaria: determinar la capacidad de
filtracion.

2) Capilares vellositarios: determinar intercambio gaseoso
Materno/fetal.

3) Espacio intervelloso: aporte nutritivo.

° 139



Placenta madura.- Las caracteristicas que definen concreta y
correctamente a la placenta humana, son: organo discoideo por
su forma, decidual por su origen, velloso por su estructura y
hemocorial por su caracteristica circulatoria; placenta que a los
cuatro meses y medio alcanza un diametro de 10 cm, un espesor
de 1 cm y un peso de 200 grs. vy, al final del embarazo tiene de
15 a 20 cm de diametro, de 2.5 a 3.5 de espesor, y de 450 a 600
grs. de peso.

El aumento del espesor de la placenta es progresivo hasta las
treinta y dos y las treinta y tres semanas en que se estabilizaq,
alcanzando valores de 3.5 hasta 4.0 en su parte mas central y de
2.5 a 3 cm en la periferia. El incremento de grosor es indicador
de hiperplacentosis que es caracteristico en la embarazada
diabética, o en los casos de isoinmunizacion RH; un volumen
inferior al descrito es compatible con insuficiencia placentaria,
propia de la hipertension cronica.

El peso de la placenta de término es de 450 a 600 grs., siendo
la relacion de peso placenta/feto de 1:5 a 1:6, lo que significa
que el peso del feto es de 5 a 6 veces mayor que el de la placenta,
pudiendo existir modificaciones en cuanto al indice descrito. Tal
es asli, que se tienen referencias de que en los Andes peruanos
los neonatos pesan menos que las placentas, esto por un
mecanismo de compensacion que permite una mejor irrigacion
y oxigenacion del feto en las grandes alturas. De igual forma
lo mismo sucede en situaciones estrictamente patologicas como
en los casos de sifilis, de diabetes y de eritroblastosis en los que
la relacion peso placenta/feto es de 1:4, 1:2 y hasta de 1:1.

La placenta deriva tanto del tejido materno como del fetal, de
ahi que tenga dos caras: la materna que contribuye con menos
de la quinta parte al peso de la placenta, y esta formada por
bandas de decidua basal, de remanentes de vasos sanguineos y
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de surcos irregulares que la dividen en cotiledones; es irregular
y de color rojizo oscuro, presentando en ocasiones placas
blanquecinas que corresponden a depositos calcareos.

La porcion fetal o cara fetal se compone de numerosas
unidades funcionales llamadas vellosidades, encargadas del
transporte de productos metabolicos, esta recubierta de una
membrana amniotica, es lisa y de color grisaceo debido a que
los vasos del cordon umbilical recorren su superficie. En la
etapa de formacion de la placenta los vasos fetales se ramifican
de la placa corioalantoidea, constituyendo las estructuras
circulatorias intravellosas, razon por la que los cotiledones son
estructuras huecas en las que se esparce de manera intermitente
la sangre materna. Existen de 10 a 12 cotiledones de gran
tamano que pueden ser visualizados macroscopicamente; 50
de tamafo intermedio y cerca de 90 muy pequefios, visibles por
microscopia.

5.6. Variedades anatémicas

Se han descrito las caracteristicas que definen a la placenta
humana, pudiendo existir una serie de variantes condicionadas
a la forma de la placenta, tales como:

Placenta bilobulada o multilobulada.- Tiene este aspecto porque
los cotiledones se disponen en dos o mas grupos de igual tamario,
separados entre si  por espacios minimos de membranas. Es
decir, que, en este caso, existen dos o mas masas placentarias.

Placenta difusa.- Este tipo de placenta presenta una superficie
mayor a la habitual, por lo tanto, su espesor es menor.

Placenta marginada.- Se caracteriza porque la cara fetal es
mas reducida que la cara materna, esto se debe a que el corion
calvo no se inserta en el borde placentario, sino por dentro

141



142

del mismo, en la cara fetal de la placenta, lo que hace que la
placenta adquiera diferentes formas y tamafos, como oval,
redonda, cuadrada, etc.; el cordon umbilical puede adherirse
en la periferia.

Placenta circunvalada.- Es una placenta marginada, cuyo anillo
fibroso es muy saliente formando una eminencia sobre la cara
fetal de la placenta.

Segin el grado de insercion de las vellosidades.- Normalmente
las vellosidades coriales se insertan en la decidua basal, ya que
ésta actia como factor limitante, pero pueden ocurrir casos en
los cuales exista una insercion exagerada en profundidad de las
vellosidades coriales, por adelgazamiento de la capa basal del
endometrio que impide el desarrollo adecuado de las deciduas,
evento que puede ser secundario alegrados frecuentes o cirugias
previas esto da lugar a las llamadas placentas adherentes, de
las cuales existen tres variedades: placenta accreta, placenta
percretay placenta increta, cuyo factor etiologico es la hipoplasia
utering, la hipoproduccion de antienzimas neutralizantes de la
accion citolitica del trofoblasto, del endometrio traumatizado
por raspados uterinos a repeticion, miomas submucosos con
atrofia de endometrio y medicaciones causticas intrauterinas.

Placenta Accreta.- Se la denomina asi cuando la vellosidad esta
firmemente adherida al miometrio, pero no se introduce en él.
En este tipo de placenta puede haber un desarrollo imperfecto
de la capa fibrinoide o de Nitabuch.

Placenta Increta.- Se la llama de esta formacuando se introduce
en el musculo, pero no lo atraviesa.

Placenta Percreta.- Tiene esta designacion cuando la vellosidad
atraviesa el musculo uterino, se introduce en él y se implanta en
la serosa peritoneal.

Seglin el sitio de insercion.- En condiciones normales la
placenta se inserta en la cara anterior o posterior del cuerpo
uterino, pudiendo hacerlo en una zona inferior dando lugar a
las llamadas Placentas Previas, causa principal de hemorragia
obstétrica del tercer trimestre y cuya sospecha debe de tenerse
cuando la gestante presente sangrado indoloro, rojo rutilante.

Las anomalias de la insercion placentaria se asocian a
incremento de la morbimortalidad materna y perinatal,
siendo las principales complicaciones maternas la hemorragia
severa que en la mayoria de los casos requiere transfusion
sanguinea; coagulacion intravascular diseminada, procesos
tromboembolicos, histerectomia, lesion de uréteres e intestino
como complicacion de la histerectomia, septicemia, riesgo de
ingreso a las unidades de cuidados intensivos y en algunas
circunstancias la muerte. En relacion a las complicaciones
perinatales, las mas prevalentes son la prematurez, la restriccion
del crecimiento fetal, el bajo peso al nacer, hipoxia y muerte
fetal.

Seglin la cantidad de tejido que separa las circulaciones.- La
placenta en cuanto a la cantidad de tejido que se interpone
entre la circulacion materna y la circulacion fetal, se clasifica en:
hemocorial, que es la caracteristica de la placenta humana, la
endoteliocorial, y la sindesmocorial que son variedades propias
de animales como los rumiantesy felinos. Es importante destacar
que las anomalias derivadas de la insercion placentaria y de
los vasos sanguineos fetales, asi como del grado de penetracion
de las vellosidades se asocian con hemorragias de la sequnda
mitad del embarazo, lo cual incrementa la morbimortalidad
materna y perinatal.
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Dentro de las complicaciones maternas estan la hemorragia
severa que en la mayoria de los casos requiere de transfusion
sanguinea, coagulacion intravascular diseminada (CID)
procesos tromboembolicos, septicemia, histerectomia y lesiones
de uréteres e intestino resultado de complicaciones en el
evento quirurgico, e inclusive la muerte. En lo que respecta a
las complicaciones perinatales existira mayor frecuencia de
restriccion del crecimiento intrauterino, prematurez, bajo peso
al nacer, hipoxia y muerte fetal.

5.7. Fisiologia placentaria

La placenta cumple funciones que en la vida extrauterina
corresponden a las que desarrollan los aparatos cardiovascular,
respiratorio, digestivo y renal; ademas, tiene una actividad
endocrina y metabolica muy importante. Estas funciones se
pueden agrupar en:

Funcién de intercambio: La placenta es considerada como
una membrana de intercambio, que interpuesta entre las
circulaciones materna y fetal impiden que las dos sangres
se mezclen. El intercambio materno fetal esta regido por los
aspectos relacionados con el intercambio de elementos a traves
de las membranas: area o superficie, espesor de membranas,
velocidad de pasaje y mecanismo de transporte.

Area o superficie.- Al termino de la gestacion es de 11 a 14 mz?,
superficie que, comparada con el tamafio y peso fetal resulta
suficiente para subvenir a los requerimientos fetales, dado
que el feto tiene un mayor consumo de oxigeno que el adulto,
requerira de una superficie de intercambio mayor.
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Espesor de la membrana.- La membranade intercambio se
compone de sincitiotrofoblasto, de basal del trofoblasto, de
citotrofoblasto, de estroma vellositario, de basal del endotelio,
y de tejido conectivo del nucleo de las vellosidades. A partir del
cuarto mes y de manera progresiva se adelgaza por pérdida de
sincitio y por el desplazamiento del revestimiento endotelial de
los vasos; al final del embarazo y con un espesor aproximado de
2 a 6 micrones, la placenta es considerada un filtro.

Velocidad de pasaje.- Segun Paget, las sustancias atraviesan
la barrera placentaria segun la importancia que tengan con
relacion al desarrollo fetal.

- Enprimerlugar, lo haran aquellos elementos que participan
delahomeostasis. Ej. O,; electrolitos, ylo haran en proporciones
de ml/mg por segundo.

- En segundo lugar, la barrera placentaria la atravesaran los
que participan en la  nutricion, por ej.: las proteinas, los
lipidos, los carbohidratos, las vitaminas, los minerales, etc., y
lo haran en fracciones de ml/mg por minuto.

- El tercer lugar corresponde a los elementos que participan
del crecimiento y del desarrollo del feto, por ej.: las hormonas,
cuya velocidad de pasaje es en ml/mg por hora.

- El cuarto lugar es para los elementos que proporcionan
inmunidad pasiva al feto, ej.: los anticuerpos, y su pasaje sera
en ml/mg por dia.

Por otra parte, es de suma importancia la concentracion de las
distintas sustancias a ambos lados de la membrana en el sentido
Madre <==> Feto; que dependera del intercambio permanente
entre los espacios intracelulares y extracelulares fetales.
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Existen sustancias que se encuentran agrupadas en mayor
proporcion en la madre, como los protidos, los lipidos y la
glucosa; con mayor concentracion en el feto, tales como el
hierro sérico, el calcio, los aminoacidos, y en igualdad como en
la ureq, el acido urico y los cloruros. Estas concentraciones son
influenciadas por el mecanismo que regula el intercambio, la
modificacion de las sustancias en su trayecto y la velocidad con
que las sustancias se eliminan de ambas circulaciones.

Mecanismo de transporte.- Los mecanismos que rigen este
intercambio, son:

Transporte especializado.- Es el Pasaje de sustancias a traves
de una membrana que no sigue una gradiente; previamente se
produce un gasto energetico, que incluye:

Transporte activo: El paso se produce por accion de los sistemas
enzimaticos.

Difusion facilitada.- Este mecanismo se realiza mediante
portadores especificos que transforman las sustancias en
liposolubles.

Picnocitosis.- Es el englobamiento de sustancias a traves de
la membrana celular para formar vesiculas en el interior de
las células, es decir que las microvellosidades se encargan
de englobar gotas de plasma materno para incluirlos en el
citoplasma.

Transporte pasivo: Es el movimiento de sustancias por medio de
las membranas, siguiendo las leyes fisicas a traves del gradiente
de concentracion.

Difusion simple.- Es el transito de sustancias disueltas y gases a
través de una membrana, como consecuencia de una diferencia
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de gradientes a ambos lados, que estan regulados por una
presion osmotica, oncotica, etc. Un defecto en los mecanismos
de transporte provocaria alteracion metabolica y trastornos del
desarrollo fetal.

Imagen #28: Cuadro que resume el mecanismo de transferencia

SUSTANCIA MECANISMO

OXIGENO....uviiiiiictitiiiic e Difusion simple.
Dioxido de Carbono..........icciiiniincnnen, Difusion simple.
AQUAiiiiiiiic s Transporte activo.
SOAIO...ciiiiiiciciiic e Difusion facilitada.
Potasio, hierro........cvivvicccciinen, Transporte activo.
Proteinas........ccocvvvviiciininiiccincccc, Transporte activo.
Hidratos de Carbono..........ivniccininiinnnas Difusion simple, T.A.
GlUCOgeNO.....eeriiiiii e Transporte activo.
Lipidos y derivados...........coocvuvurvnicniiniininnnas Difusion simple, T.A.
Vitaminas hidrosolubles..............rnnnne. Transporte activo.

5.8. Pasaje de elementos vitales de la madre al feto

Intercambio gaseoso: La respiracion fetal se efectia por
intermedio de la placenta. EI oxigeno es conducido por la
vena umbilical y proviene de la disolucion del 0, que lleva la
oxihemoglobina materna en el plasma, hecho que ocurre por un
descenso de la presion parcial de oxigeno (PO,). El metabolismo
fetal genera cantidades de CO, que por difusion se transfieren a
los espacios intervellosos.

Agua: La transferencia tiene lugar por medio de las presiones
osmoticas.

Sales y minerales: Con relacion a ellos es necesario sefialar que
puede haber circunstancias en las que la sangre fetal es mas
rica en hierro y cloruro de sodio, y que la placenta actiia como
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reservorio de algunos minerales necesarios para el desarrollo
del feto.

Hidratos de carbono: La concentracion de glucogeno esta en lo
maximo en los primeros meses; posterior al séptimo mes, sera
el higado fetal el que sustituye a la placenta.

Lipidos: Los fosfolipidos se encuentran en mayor concentracion
en la sangre materna que en la fetal.

Vitaminas: Casi todas las vitaminas atraviesan la barrera
placentaria, desempefiando una funcion importante en el
organismo del feto y de la madre.

Vitamina B.- Tiene accion protectora y su disminucion da origen
a partos prematuros y a algunas malformaciones fetales.

Vitamina C.- Al término de la gestacion el organo mas rico en
vitamina C es la placenta.

Vitamina D.- Especial accion desempefia en el metabolismo del
calcio y del fosforo, cruza rapidamente la placenta, pero no la
almacena.

Vitamina E.- En el suero de la embarazada esta aumentada,
pero en la placenta las cantidades son pequefias.

Vitamina K.- No traspasa la barrera placentaria, de ahi la
necesidad de administrarla al recién nacido como profilaxis de
la hipoprotombinemia.Se puede apreciar del cuadro anterior
que algunas sustancias como el oxigeno, la glucosa y los
aminoacidos se conducen de la madre al feto; igualmente las
de desintegracion metabolica del feto a la madre, encargandose
el organismo materno de su eliminacion.
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Pasaje de farmacos.- La capacidad que tienen los farmacos para
atravesar la barrera placentaria depende del peso molecular,
de la ionizacion, de la liposolubilidad y del metabolismo. Es asi,
que, a menor peso molecular, existira una mayor facilidad para
traspasarla; cuanto mas ionizado esté el farmaco y menor sea
su union a las proteinas sanguineas, llegara con mayor facilidad
al feto.

Si las moléculas del farmaco son altamente liposolubles,
llegaran muy rapido a la placenta; finalmente, mientras mayor
capacidad tenga la placenta para metabolizar el farmaco, su
transferencia al feto sera mas grande. Es por ello que gran
parte de los medicamentos empleados en Obstetricia, penetran
con facilidad la placenta, por lo tanto, antes de realizar
una prescripcion se debe valorar el potencial mutagénico y
teratogénico que el medicamento puede tener sobre el desarrollo
embrio-fetal, prudencia profesional que es imprescindible para
poder determinar con precision el beneficio frente al riesgo,
sin pecar de temerosos, ni tampoco de audaces, porque ambos
extremos traen consecuencias.

5.9. Téxicos habituales

Tabaco.- La nicotina penetra muy facilmente a la placenta,
disminuyendo la circulacion uteroplacentaria, hecho que
dificulta el aporte de nutrientes al feto. La cifra limite a partir
de la cual se inician los episodios criticos, se la estima en diez
cigarrillos diarios.

Alcohol.- Es muy difusible y alcanza en la sangre fetal la misma
concentracion que en la materna; el efecto que tiene el alcohol
sobre el producto dependera de la sensibilidad de los tejidos
fetales al toxico, de la época de la gestacion y de la cantidad del
alcohol ingerida.
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Cocaina.- Por difusion simple atraviesa la barrera placentaria,
provocando insuficiencia en ella, hipertension arterial materna,
y toxicidad sobre los tejidos fetales.

Vacunas.- La informacion que se tiene es muy amplia, pero
incompleta, los resultados de las investigaciones realizadas en
animales no siempre son extrapolables a la especie humana,
tal como ocurrio con la talidomida, que en animales no se
detectaron anomalias, no asi en el feto humano. Por lo tanto,
debe de prevalecer el criterio de que los virus vivos empleados en
los diferentes tipos de vacunas, ast como los virus del ambiente
cruzan con mucha facilidad la placentadesencadenando los
diferentes cuadros de virosis fetal.

Funcion hemodinamica

Esta funcion se refiere al intercambio materno fetal por
intermedio de la circulacion uteroplacentaria. La circulacion
primitiva se inicia a partir del vigésimo primer dia de la post-
fecundacion, hecho que coincide con la formacion de las
vellosidades terciarias y el desarrollo de los vasos sanguineos.
Posteriormente, al formarse totalmente la placenta, la circulacion
se realizara a través de los vasos alantocoriales de la placenta,
las umbilicales del cordon vy las espirales del miometrio. Para
una mejor comprension del tema, se analizan estas circulaciones.

Circulacion materna.- Por el lado del cotiledon materno,
la sangre es propulsada por las arterias espirales hasta el
interior de la camara hematica, que es un espacio biconcavo
que contiene sangre, en cuyo interior la presion es de 10 Mm
Hg; de aqui se dirige a la placa corial por intermedio de los
tabiques intercotiledonicos, desde donde emerge por las venas
uteroplacentarias a una presion de 8 Mm Hg para desembocar
en las venas uterinas. La cantidad de sangre que circula
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en un minuto por el interior de la camara hematica es de
aproximadamente 750cc, y se lo denomina Volumen Minuto
Placentario Materno (V.M.PM.), que puede ser afectado tanto
en condiciones fisiologicas cuanto patologicas, como son:

Edad del embarazo.- Debido al envejecimiento de la placenta,
a partir del octavo mes de gestacion, se registra un descenso
progresivo del VM.P.M., que se torna mas marcado en las dos
ultimas semanas y es mayor cuando el embarazo se prolonga.

Contracciones uterinas.- Las contracciones uterinas normales
provocan cambios tanto en la presion intrauterina como en la
intraamniotica, reduciendo el volumen del espacio intervelloso
que usualmente es de 250 Mm Hg, de alli que cada contraccion
uterina, es una crisis de hipoxia que el feto debe de soportar, y
mas aun cuando ésta rebasa los parametros habituales.

Presion arterial de la embarazada.- Todo aumento en la presion
arterial materna disminuye el volumen minuto placentario, este
hecho se aprecia especialmente en las embarazadas toxémicas.

Posicion de la gestante.- Cuando la mujer adopta la posicion
decubitodorsal, se produce enellaunadificultad enlacirculacion
de retorno, esto se debe a la compresion que ejerce el ttero sobre
la cava inferior y los vasos pélvicos.

Ejercicio fisico.- Como en cualquier circunstancia, el ejercicio
aumenta el flujo sanguineo hacia los musculos periféricos,
reduciendo el aporte hacia la camara hematica placentaria.

Circulacion fetal.- Del feto la sangre llega a la placenta, y se
introduce a una presion de 48 Mm Hg en los cotiledones por
intermedio de las arterias umbilicales, que son ramas de la
hipogastrica, y cuando llega al punto de insercion con la placenta
se anastomosan entre si. De cada uterina, se originaran ramas,
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de éstas emergen algunos pediculos hacia los cotiledones,
siguiendo un recorrido por los troncos vellositarios de primer
orden, formados por una arteria y una vena. Al recorrer los
troncos vellositarios de sequndo y tercer orden, emiten otra
colateral que a su vez se subdivide en dos ramas, formando
el conjunto de ellas un plexo que vierte sangre en la vena del
tronco vellositario.

De cada brote vellositario emerge un pediculo, y el conjunto
de vasos forman la red capilar de las vellosidades por las que
circula la sangre fetal. La cantidad de sangre fetal que circula
por la red capilar vellositaria en un minuto es de 70 a 200 ml
aproximadamente, circulacionquesedenomina VolumenMinuto
Placentario Fetal (V.M.P.F.). El volumen minuto placentario fetal,
puede modificarse en los casos de ductus arteriovenoso y de
fistula o compresion del cordon umbilical.

5.10. Funcion metabdlica

Para que la unidad feto placentaria cumpla con las funciones
metabolicas que permitan el desarrollo del feto y el sostenimiento
de la gestacion, requiere de enzimas catalizadoras. En el plasma
materno se han aislado algunas enzimas, las que experimentan
modificaciones en relacion con la edad del embarazo y sirven
como valor de diagnostico y de pronostico, y son:

Diamionooxidasa (d.a.o.) en el afio 1.937 se la encontro en la
placenta humana, participa en la degradacion de la histamina;
las concentraciones de ésta en el liquido amniotico son mayores
a las del plasma materno. En las primeras semanas de gestacion
se incrementan gradualmente, hasta la vigésima semana en
que llega a la maxima concentracion, luego de lo cual inicia un
descenso, es por ello que cifras superiores a 500 U/ml indican
embarazo en riesgo.
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La aminopeptidasa de la cistina (oxitocinasa) es elaborada por
el sincitio, y es secretada directamente hacia la sangre materna.
Sus concentraciones aumentan en forma progresiva desde la
novena semana y culminan al término de la gestacion; hasta el
quintomesdelembarazoguardarelacionconlaedad gestacional.
La excrecion de Oxitocinasa manifiesta la capacidad funcional
de la placenta, su valor promedio es de 134 Ul, disminuyendo
en las toxemias, en los embarazos prolongados y en los partos
prematuros.

La fosfatasa alcalina termoestable (f.a.t.e.) esta presente a partir
del quinto mes de embarazo, y aumenta progresivamente hasta
el final; es 56°C termoestable y su valor promedio es de 65 Ul;
en casos de desnutricion materna, se la encuentra disminuida.

Por lo que su determinacion debe de considerarse como
elemento importante de valoracion de la funcion placentaria,
edad gestacional y madurez fetal.

5.11. Funcién endécrina

La placenta es considerada como un organo endocrino
transitorio incompleto debido que no sintetiza colesterol para la
sintesis de hormonas esteroideas, que instalado en el organismo
materno pero con interrelaciones materno fetales es capaz de
elaborar o de participar en la sintesis de estas sustancias. Los
principales grupos hormonales vinculados con la placenta son
de naturaleza proteica y esteroidea.

Gonadotropina coriénica humana (g.c.h.).- La Glicoproteina
acida esta formada por dos cadenas polipeptidicas alfa y beta,
que se encuentran ligadas en forma no covalente por un enlace
de disulfuro, cada uno tiene un peso molecular de 30.000
+2.000. La subunidad alfa de gonadotropina corionica humana
en su estructura quimica, es similar a las cadenas alfa de las
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gonadotropinas hipofisarias F.S.H., L.H. y S.T.H., ycomparten
una misma cantidad de aminoacidos; no asi la subunidad beta
que posee unidad especifica, tiene 4 variedades constituidas
por moléeculas independientes que son producidas por células
distintas.

La gonadotropina corionica humana tiene acciones
autocrinas y paracrinas. La autocrina envuelve el desarrollo del
sincitiotrofoblasto y la paracrina incluye acciones en las que el
factor estimulante de macrofagos disminuye. Su produccion
se inicia a partir de la implantacion del blastocito, momento
en el cual el cuerpo amarillo ciclico ha alcanzado su maxima
actividad, y para mantenerla el trofoblasto lo estimula por
intermedio de esta hormona. Se considera que la principal
estructura trofoblastica productora de gonadotropina, es el
sincitiotrofoblasto por estar dotado de reticulo endoplasmico.

Los rifiones maternos la depuran a razon de 1 cc/minuto,
manteniendo valores constantes durante el embarazo. La
gonadotropina corionica humana esta presente tanto en la
orina como en el suero de la gestante; su concentracion guarda
relacion proporcional al grado de desarrollo del trofoblasto,
por lo tanto, existe cuando el trofoblasto vive y se desarrolla
de manera normal como en el embarazo eutopico, desaparece
cuando el trofoblasto esta inactivo como en la muerte fetal y
los abortos. Aumenta considerablemente en la hiperplasia del
trofoblasto, se lo observa en los casos de toxemia gravidica,
embarazos maultiples, embarazos molares y corioepitelioma;
finalmente su produccion disminuye en los cuadros que se
acompahan de atrofia trofoblastica como amenaza de aborto,
aborto diferido y embarazo ectopico.

Concentracion.- En el suero de la embarazada es posible
detectarla a partir de los dias 23 a 24 del ciclo, esto es antes de
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la menstruacion omitida, alcanzando su maxima concentracion
en el dia 60. En la oring, las reacciones se hacen positivas entre
los 35 y los 40 dias después de la ultima menstruacion, es decir
20 dias posteriores a la implantacion. Después de los 40 dias
se observa un aumento en la eliminacion, la que alcanza su
punto mas alto entre los 60 y 70 dias, en que la excrecion oscila
entre 10.000 a 100.000 U.I. /24 horas, y es a partir de los 90
dias en que decae con fluctuaciones entre 3.000 y 20.000 U.I. /24
horas, cantidad que va disminuyendo lentamente hasta la fecha
probable del parto, desapareciendo en los 10 dias posteriores a
éste. La hormona tiene una vida media de 37 horas vy solo
promueve la produccion de progesterona de la implantacion
del cigoto.

Las cifras promedio registradas se resumen a continuacion.

Embarazo Normal: Concentraciones

19-2% semana 500 - 2.000 U.L/24 h.
ler mes 2.000 - 10.000 U.L./24 h.
2° mes 10.000 - 100.000 U.L./24 h.
2° trimestre 10.000 - 30.000 U.L./24 h.
3er trimestre 5.000 - 15.000 U.L./24 h.
Embarazo Multiple: +100.000 U.L./24 h.
Embarazo Molar: + 200.000 U.I./24 h.
Corioepitelioma: + 300.000 U.1./24 h.

Funciones.- La gonadotropina corionica desarrolla multiples
funciones dentro del embarazo por:

1.- El estimulo que ofrece al cuerpo amarillo ciclico,
cumpliendo asi una funcion luteotrofica indispensable hasta
la octava o novena semana del desarrollo.

2.- Promueve la angiogénesis en la vasculatura uterina.

3.- Permite la fusion de las células del citotrofoblasto con la
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consiguiente diferenciacion.

4.- Acttuasobre el sistema inmune materno, es un modulador
que regula la accion post inflamatoria, induciendo al
bloqueo de macrofagos maternos y de esta forma impide
la invasion de las células placentarias con la estimulacion
de produccion de interleuquinas.

5.- Previene el rechazo del embrion por parte del
organismo materno, por lo que se le atribuye una funcion
inmunoprotectora.

6.- Estimula el crecimiento uterino para que sea paralelo al
crecimiento fetal, y de esta manera participa del desarrollo
de organos fetales.

7.- Envia senales al endometrio para permitir la implantacion
mediante accion paracrina modular el medio ambiente
interno.

8.- Participa en la diferenciacion de las gonadas fetales,
especialmente de los testiculos.

9.- Fuera del embarazo es inductora de la ovulacion.

AplicacionClinica.- Enterapéuticaselautilizaparaeldiagnostico
precoz del embarazo; del embarazo ectopico, de la amenaza de
parto prematuro, del embarazo multiple, del embarazo molar,
del corioepitelioma y en el sequimiento post vaciamiento molar.
En el hombre es de utilidad para el diagnostico de carcinoma
prostatico.

5.12. Lactogeno placentario humano

Conocido como somatotrofina corionica, descubierta a
principios de 1962 por Josimovich y Mac Laren, es una
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glucoproteina producida por las células del sincitiotrofoblasto,
que tiene un peso molecular de 19.000 a 30.000 m.o. Es un
polipéptido de cadena tnica formada por 191 aminoacidos con
dos enlaces de disulfuro en las cadenas, vida media fugaz de 9
a 15 minutos aproximadamente, el 96% del comportamiento es
similar ala hormona del crecimiento y la prolactina, se la detecta
tanto en orina como en suero de las mujeres que cursan con
embarazos normales o patologicos y en hombres con carcinoma
testicular.

Entre las funciones que desempefia esta hormona tenemos:

1.- Participa en las acciones metabolicas que incluyen la
lipolisis y el aumento deacidos grasos circulantes, mecanismo
por el cual se reemplazan los acidos grasos por glucosa,
proporcionando energia para el metabolismo materno, de esta
manera el feto puede captar mejor la glucosa garantizando
su nutricion inclusive en madres malnutridas

2.- Inhibe la fijacion de glucosa, de ahi que ahorra tanto
glucosa como proteina;

3.- Estimula el crecimiento mamario;
4.- Incita el crecimiento 0seo;
5.- Es lacto génica, pues actua sobre los alveolos mamarios;

6.- Es luteotrofica, por que interviene sinérgicamente con la
GCH para mantener el cuerpo amarillo.

7.- Tiene accion similar al Lactogeno placentario en la
formacion de proteinas tisulares, aunque la accion es mayor
para la somatotropina, de ahi que se requerira 100 veces mas
la cantidad de HPL para equiparar su efecto.
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Concentracion.- La concentracion de esta hormona esta en
relacion con el grado de desarrollo de la placenta y el crecimiento
fetal. Su produccion inicia después de la implantacion, se
incrementa progresivamente hasta las treinta y seis semanas
en que se detiene, el valor maximo detectado en ese momento
es de 9,8 ug. /ml., se considera que una placenta de término
sintetiza de 1 a 2 grs de somatotropina corionica por dia.

El lactogeno placentario humano esta presente en el sueroy en
la orina de la gestante. En la orina se detecta solo una fraccion
de la produccion diaria debido a la degradacion metabolica.
Los valores plasmaticos disminuyen durante el parto y caen
abruptamente entre las dos y las cuatro horas posteriores a éste,
retornando a cifras indetectables.

Imagen #29: Tabla de valores promedios de Lactdégeno
placentario humano

EDAD GESTACIONAL TITULACION

16 Semanas 0.8 ug/ml
20 Semanas 1.2 ug/ml
30 Semanas 4.2 ug/ml
38 Semanas 6.0 ug/ml
40 Semanas 5.8 ug/ml
42 Semanas 5.0 ug/ml

Aplicacion clinica.- La cuantificacion de lactogeno placentario
humano, puede ser de utilidad en:

a. El diagnostico del indice de la funcion placentaria, por
su elevada concentracion sérica y su correlacion con el peso
placentario.

b. En los casos de muerte fetal, asi como en el retraso del
crecimiento uterino por disfuncion placentaria, se encuentra
disminuido. De igual manera cuando los niveles de LPH sérico
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se encuentran en la zona de peligro, aumenta la frecuencia de
sufrimiento fetal o de asfixia fetal.

c. El lactogeno placentario puede servir como marcador
tumoral, para el diagnostico de ciertos tipos de carcinomas.

Tirotrofina coridonica humana

Identificadaen 1969 por Hennen Esunahormonadenaturaleza
proteica e inmunologicamente parecida a la THS producida por
la hipofisis, de peso molecular 30.000 mo, Tiene la propiedad
de incrementar la secrecion de las hormonas tiroideas y ser
neutralizada por elementos anti tiroideos especificos de origen
hipofisario.

Prolactina

Es secretada por el endometrio decidualizado alcanzando un
pico entre las 20 y 25 semanas de gestacion y de ahi en adelante
se mantiene con niveles bajos hasta el téermino del embarazo.
En el atero no gestante la prolactina es detectada en la fase
secretora, es controlada por la progesterona, de ahit que si baja
sus niveles reduce su concentracion.

Relaxina

Es una hormona peptidica, tiene efectos deciduales,
angiogénicos e inmunologicos; ya que aumente la secrecion
de polimorfonucleares en el endometrio; durante los primeros
dias del embarazo se encuentra por debajo del nivel detectable,
incrementando su concentracion desde el séptimo dia hasta el
dia décimo sexto en que alcanza el pico maximo que coincide
con su participacion en la decidualizacion. En las 48 horas
previas al parto se han evidenciado picos agudos de la misma,
que disminuyen durante el trabajo de parto.
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Activina e inhibina

Son proteinas perteneciente a la familia del factor de
crecimiento transformante beta (TGF-B) que tienen funcion
biologica en el embarazo la activina — A es producida por la
placenta y membranas fetales cuyo receptor es un miembro de
la familia serina - treonina quinasa. La importancia que tiene es
la asociacion con la modulacion de FSH, y sus niveles aumentan
en la fase latea del ciclo ovarico de ahi su relacion con el ciclo
menstrual

Esteroides

La placenta es un organo endocrino incompleto para el
metabolismo de los esteroides, por carecer de 17-hidroxilasa
y 17,20 -desmolasa, por lo tanto, no puede convertir la
progesterona en androstendiona ni transformar la pregnenolona
en dehidroepiandrosterona precursor de estriol, requiriéendose
para que el metabolismo sea completo de la corteza suprarrenal
del feto y del higado de la madre.

Estrégenos.- Los esteroides cuya principal actividad estrogénica
lo constituyen el estradiol, el estriol, y la estrona; de estos el
de mayor significacion para valorar el estado de la unidad
materno/feto/placentaria es el estriol. El estriol se produce
por la interaccion del feto, la placenta y la madre, tiene un
grupo hidroxilo en la posicion 16 y comprende mas del 90% de
estrogenos eliminados en la orina de la embarazada.

La suprarrenal del feto produce dehidroepiandrosterona
(D.E.H.A.) y luego la hidroxila en el higado, proceso que no lo
realiza la placenta por carecer de hidroxilasa, hecho que protege
al feto de los efectos masculinizantes o feminizantes. La 16 alfa
hidroxi dehidroepiandrosterona (16 alfa H- S.D.H.E.A.), pasa a
la placenta donde una sulfatasa extrae el sulfato, esto permite
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una aromatizacion para formar estriol. El estriol se conjuga en
el higado materno y se excreta con la orina. Las concentraciones
de estriol aumentan progresivamente acorde con la edad
gestacional, a partir de la semana 16, las cifras promedio son
de 2 mg/100ml/24 horas, cantidad que va incrementandose
progresivamente en 1 mg cada dos semanas, niveles que al final
del embarazo seran de 12 a 20 mg/100ml/24 horas.

Los indices bajos pueden coexistir con anencefalia, restriccion
del crecimientointrauterino, preeclampsia, De existircompresion
en el cordon umbilical, o reduccion de la oxigenacion fetal, el
proceso de hidroxilacion se vera afectado, consecuentemente la
produccion de estriol de la unidad feto-placentaria disminuira,
de ahi que niveles inferiores a 3 mg, indican sufrimiento fetal. Y
menores a 1 mg son compatibles con muerte fetal.

El aumento de las concentraciones de estriol con relacion al
curso del embarazo es progresivo, y en su produccion participa
también el organismo fetal, de ahi que su cuantificacion permitira
evaluar el estado del feto y el de la unidad feto/madre/placenta,
porque la placenta toma los precursores que son producidos por
el feto y con ellos produce sus propias hormonas. Su aplicacion
clinica estara no solo encaminada al diagnostico de viabilidad
y vitalidad fetal, sino que sera también de utilidad para el
diagnostico de algunas enfermedades maternas y placentarias.

Existen ciertos estados patologicos en que las cifras de estriol
son bajas: asi en los casos de ingesta de corticosteroides, de la
toma prolongada de ampicilinas, del consumo de barbituricos,
en las nefropatias, en las deficiencias de sulfatasa placentaria,
y en la ingestion de diuréticos. En la hiperplasia suprarrenal
congénita el estriol permanece aumentado, ello por el
incremento de la secrecion de C 19 esteroides. De igual forma
este incremento se produce en los embarazos multiples y en
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mujeres RH sensibilizadas.

Imagen #30: tabla de valores promedios de estriol en el embarazo
normal

EDAD VALORES

16-20 Semanas 2 mg/100 ml
22 Semanas 3 mg/100 ml
24 Semanas 4 mg/100 ml
26 Semanas 5 mg/100 ml
40 Semanas 12 mg/100 ml

Funciones de los estrégenos durante el embarazo
Estas actividades, permiten:
1. Estimular la hiperplasia y la hipertrofia del miometrio.

2. Aumentar la contractilidad de la fibra muscular uterina
debido a las modificaciones del potencial de las membranas.

3. Elevar las concentraciones del adenosin trifosfato y del
actino miosina en las células miometriales.

4. Incrementar el contenido acuoso en el cuello y en el cuerpo
uterino favoreciendo su reblandecimiento.

5. Incitar el desarrollo de los conductos mamarios y aumentar
el flujo sanguineo pélvico.

Gestagenos: La principal hormona con actividad gestagena es la
progesterona, cuyo producto metabolico final es el pregnandiol.
La placenta sintetiza la progesterona a partir del acetato
o colesterol materno al final del embarazo, cada dia pasan
aproximadamente 75 mg de progesterona al feto, y en el se
metabolizan en sulfato de desoxicorticosterona, glucuronidos
de pregnandiol y 17 alfa hidroxiprogesterona, procesos que se
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verifican en las glandulas suprarrenales y en el higado.

Como el feto carece de 3 B-ol dehidrogenasa, esta incapacitado
para producir progesterona, requiriendo de la participacion de
la placenta para mantener los niveles de esta hormona, la que
al téermino del embarazo sera de 250 mg, eliminandose cerca
del 20% como Pregnandiol. La cantidad de pregnandiol que se
produce en las ocho primeras semanas es de 4 a 10 mg/cada 24
horas, volumen que se incrementa progresivamente, de ahi que
al octavo mes las cifras promedias oscilen entre los 50 y 80 mg,
cuantia que, en los dias previos al parto, decrece bruscamente
hasta 65 mg/24 horas, y desaparece después de haber ocurrido
este.

Durante el embarazo la progesterona provoca el aumento
de la temperatura basal materna, la disminucion del tono de
la musculatura lisa del intestino delgado, de los uréteres y de
los esfinteres; disminucion de la excitabilidad de las células
del miometrio por modificaciones del potencial de membrana;
depresion de los centros medulares y talamicos; y la estimulacion
de los centros respiratorios, ademas favoreciendo el desarrollo
de los alveolos mamarios. Las disminuciones de los valores de
progesterona reflejan fallas placentarias, y su cuantificacion
tendra utilidad en el diagnostico del grado de la funcion
placentaria.

Otros productos placentarios.- Se han aislado tres tipos de
proteinas plasmaticas, y sonla A, By B1 glucoproteina especifica.
LaBI se sintetiza en el trofoblasto y se detecta entre los siete y los
catorce dias después de la implantacion; los niveles promedios
se ubican entre 100 a 1000 ng/ml, cifras que aumentan en los
embarazos multiples y que disminuyen en las diabéticas y en
las toxémicas.
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Patologia placentaria.- Existen patologias maternas o fetales en
lasquelas modificacionesdelasestructuras placentarias, pueden
ser causa o consecuencia de éstas. Las modificaciones que con
mayor frecuencia se presentan tienen relacion con el peso, tanto
en el aumento como en su disminucion; con el incremento o con
el decrecimiento de la superficie, con los infartos, la trombosis, la
necrosis intervellosqa, el edema o fibrosis del estroma, la ausencia
de vascularizacion vellositaria, el acrecentamiento del nimero
de células de Hofbauer, la hipertrofia o atrofia del trofoblasto,
la elevacion del material fibrinoide, el engrosamiento de la
membrana basal del trofoblasto, las patologias que coexisten
con los partos prematuros, los sindromes hipertensivos, las
enfermedades hemoliticas por factor RH, ltes, el embarazo
prolongado, y el retardo del crecimiento intrauterino.

De igual forma, estas anomalias de la placenta guardan
relacion con el estado de salud del recien nacido y con su
evolucion; asi tenemos que el edema vellositario se relaciona
con la depresion neonatal al primer minuto de vida, con la
morbilidad en los primeros dias de vida y con la disminucion
del peso. La hipertrofia del trofoblasto se asocia con la depresion
y la muerte neonatal en el primer dia. Segun Storch (1.979)
la hipotrofia trofoblastica es muy compatible con la patologia
neonatal precoz y con la muerte del neonato.

Membranas ovulares

El feto esta recubierto por un conjunto de estructuras
llamadas membranas ovulares, en cuyo interior se forma el
liquido amniotico, que constituye el medio ambiente que rodea
al feto, por lo tanto, el estudio del L/A proporciona valiosas
informaciones con respecto a la vitalidad de éste. De ahi que es
muy importante para el Obstetra, conocer no solo la fisiologia
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del liquido sino tambiéen la de sus componentes, para poder
interpretar correctamente los datos de laboratorio y pronosticar
el bienestar del feto.

Membranas ovulares.- Constituyen las capas de revestimiento
del feto y la placenta. Estas son el amnios y el corion.

Amnios.- Es una membrana fina y transparente que tapiza el
coriony la placenta, forma una envoltura en el cordon umbilical y
al nivel del anillo umbilical se contintia en la piel del feto. A pesar
de ser una membrana delgada, posee una mayor resistencia
que el corion, no es permeable a los microorganismos, hecho
por el cual tiene una importante funcion como preventivo de
infecciones ovulares, cuando se conserva en su integridad.

Corion.- Es una membrana resistente y fibrosa, formada por
el trofoblasto y el mesodermo extraembrionario, se extiende
desde los bordes placentarios y se puede separar facilmente del
amnios.

Liquido amnidtico

Es el liquido que se encuentra en el interior de la cavidad
amniotica, y cuyo origen aun se lo discute.

Origen y circulacion del liquido amnidtico.- Numerosos
estudios se han efectuado con el objeto de conocer el origen del
liquido amniotico. Los primeros experimentos cientificos sobre
la procedencia y la circulacion del mismo, se inician a fines del
siglo XVIII. En el afio de 1.911 Ahlfeld publica su famoso trabajo
en el que se resumen los conocimientos que en esa época se
tenian.

° 165



En la actualidad basandose en los componentes del liquido, se
acepta que en su origen intervienen fundamentalmente un factor
amniotico (epitelio amniotico), un factor materno (trasudacion
de la sangre circulante en los vasos de la decidua), y un factor
fetal (produccion de los rifiones fetales, trasudacion del suero
fetal, deglucion fetal, y aparato respiratorio fetal).

Cabe senalar que en los embarazos inmaduros participan
unicamenteelamniosylamadreensuformacion; posteriormente,
esto es, cuando los organos fetales van alcanzando su madurez
funcional, los rifiones y pulmones fetales intervienen en dicha
formacion. Por lo que, en relacion con la circulacion del liquido
amniotico, hay que tener presente que existen variaciones en
cuanto a los puntos de intercambio para las distintas sustancias,
asl como las hay en las diferentes épocas de la gestacion. Al
principio de la gestacion este intercambio se realiza de manera
predominante entre los compartimientos materno/amniotico,

mientras que al final predomina el sentido contrario, es decir
Amnios/Feto/Madre.

Estudios realizados con el agua vy el sodio radiactivo, revelan
que el agua de la cavidad amniotica se renueva a las dos horas
cuarenta y cuatro minutos y que la remocion de sodio es cinco
veces menor (Vosburgh, 1.948). Tambien se ha demostrado que
el feto deglute 500cc de liquido amniotico en 24 horas, de los
cuales 40cc que son excretados por los rifiones vuelven al saco
amniotico, y 25cc contribuyen a la formacion del liquido intra y
extracelular de la madre.

Se calcula que el agua se intercambia en proporciones de
500cc cada dos o tres horas; directamente a través de la madre
en sus 2/3 partes, pasando por el feto 1/3 parte mediante
deglucion y absorcion intestinal, y del feto a la madre por
via transplacentaria. El ingreso de agua sigue la misma via,
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directamente de la madre o indirectamente pasando por el feto
(placenta, rifion y orina fetal).

Madre

Es importante comprender este mecanismo de intercambio
para poder interpretar la etiopatogenia del poli hidramnios, en
el cual existe una disminucion del intercambio, lo que hace que
el pasaje en direccion feto/madre disminuya; en consecuencia,
el feto recibe mas agua que al eliminarla produce un aumento
del nivel de orina que llega al espacio amniotico. Asi mismo, la
remocion hacia el feto esta disminuida.

Composicion.- El mayor porcentaje de sus componentes lo
constituye el agua, que se encuentra en una proporcion del 94
al 98%; ademas, existen en su composicion otros elementos como
albuminas, fosfatos, sales, sulfatos, grasas, urea, creatinina,
acidotrico, vitaminasy hormonas. Enel sedimento se encuentran
celulas epidéermicas, del arbol bronquial, del amnios, lanugo, y
sustancias sebaceas.

Fisiologia.- La significacion fisiologica del liquido amniotico, se
sintetiza ast:

1. Aislar al feto de la pared amniotica permitiéndole moverse
libremente, facilitando la acomodacion.

2. Atenua para el feto el efecto de posibles contusiones del
abdomen materno.

3. Frena la pérdida de calor por parte del feto.

4. Impide las adherencias amnioticas causantes de
malformaciones fetales.

5. Evita la compresion del cordon umbilical.
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6. Nutre al feto.

/. Cuando las membranas estan integras lo protege contra
infecciones.

8. En el parto favorece la formacion de la bolsa de las aguas.

9. Permite una graduacion regular de la fuerza de la
contraccion uterina.

10.Lubrica el canal del parto.

Aplicacion diagnéstica del liquido amniético.- Dada la
coloracion del liquido amniotico, asi como la variedad de sus
componentes, es posible obtener diagnosticos con relacion al
bienestar fetal. Macroscopicamente, en condiciones normales, el
liquido amniotico en las etapas iniciales del embarazo presenta
un color blanco transparente y cuando llega a su término
adquiere una coloracion ligeramente turbia, como resultado de
la mezcla con células epidérmicas descamadas.

De ahi que, cuando el liquido presenta un color verde
negruzco y de consistencia espesa, se trata de meconio puro,
caracteristico de la presentacion podalica; es verdoso y fluido
cuando hay un sufrimiento fetal; es verdoso y espeso en caso
de sufrimiento fetal grave; rojizo y mezclado con elementos de
maceracion es indicador de feto muerto y macerado, y amarillo
verdoso caracteristico de la eritroblastosis fetal.

Mediante el analisis del liquido se pueden cuantificar entre
otras, las sustancias hormonales y enzimaticas, que permiten
valorar la edad gestacional, el sexo y algunas malformaciones
congeénitas. De igual forma, mediante el estudio del sedimento
y por el analisis de las células provenientes de algunos epitelios,
se pueden complementar los diagnosticos en cuanto a sexo,
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estado de salud y grado de madurez del feto.

5.13. Estudio del liquido amnidtico

El estudio de las caracteristicas fisicas, ast como la de los
componentes del liquido, nos permiten conocer el estado de
salud, la madurez, el sexo y algunas malformaciones fetales,
para ello se puede recurrir a la técnica de la amnioscopia y de
la amniocentesis. La amnioscopia es la visualizacion del L.A.
mediante un amnioscopio, que permite establecer su coloracion
y aspecto, y corroborar con ello el diagnostico, entre otros, de
feto vivo y en buen estado de salud, de feto vivo y en estado de
sufrimiento, o de feto muerto. La amniocentesis es la extraccion
de L.A. mediante puncion de la cavidad, para proceder luego al
analisis de sus componentes, y poder diagnosticar la madurez
fetal, el sexo fetal y las malformaciones congeénitas relacionadas
con fallas en el cierre del tubo neural.

Composicion y aspecto.- La composicion y aspecto del liquido
amniotico varian conrelacionalaedad gestacional. Inicialmente,
su coloracion es clara y transparente, luego se transforma en
lechosa. En cuanto a los electrolitos la composicion es muy
similar a la del plasma materno. A medida que la gestacion
avanza, se convierte en hipotonico, decrece la concentracion de
Na y se mantiene el K; de igual manera aumenta la ureq, la
creatinina y el acido urico.

Inorganicos.- EI P.H. varia ligeramente de 7.05 a 7.04, es decir
que es mas bajo que el de la sangre fetal, que es de 7.03; el
PO., 18-25 Mm/Hg disminuye a 4 Mm/Hg en relacion con
la sangre fetal y materna, el PCO, es igual al del capilar fetal
PCO, =35 -60Mm/Hg, lo que significa que el feto se desarrolla
en un medio liquido con acidosis metabolica y respiratoria
descompensada.
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Nitrogenados.- Al comienzo del embarazo la urea, el acido
urico y la creatinina se encuentran en concentraciones similares
a las del plasma materno, aumentando significativamente a
partir de la semana treinta y dos, como indicador de madurez
funcional renal. Al téermino del embarazo las cuantificaciones
de estos elementos son de +8 Mm/Hg para el acido urico y de
+2 Mm/Hg para la creatinina. La cantidad de creatinina en el
liquido amniotico dependera de su concentracion en la sangre
materna, del volumen de la masa y del metabolismo muscular
fetal, y sobre todo del volumen y concentracion de la orina fetal
vertida en el liquido.

Carbohidratos.- La concentracion de la glucosa con relacion a
la del suero materno es inferior, no asi la del acido lactico, lo
que indica que existe un metabolismo anaerobico en el feto.

Pigmentos biliares.- Es muy frecuente detectar en el liquido
amniotico bilirrubina no conjugada, esto mediante la
espectrofotometria de absorcion a 450 mu. Y a una densidad
opticaentre 0.100y 0.200. A medida que el embarazo evoluciona,
estas cifras disminuyen y desaparecen gradualmente entre
las treinta y seis y las treinta y siete semanas, hecho que se
correlaciona con la madurez del higado fetal y su capacidad
para conjugar bilirrubina, facilitando su eliminacion por la

placenta. Al final del embarazo los valores promedios
de bilirrubina son de 0,001000 mg/100 ml.

Fosfolipidos.- La lecitina y esfingomielina son producidas porlas
celulas tipo II de los alveolos del pulmon fetal. Estas sustancias
se conocen como surfactantes pulmonares o tensoactivas, son
esenciales para el mantenimiento de la respiracion extrauterina.
De no existir cantidades adecuadas de surfactantes, los
pulmones se colapsan con cada respiracion debido a la elevada
tension que impide el intercambio de aire liquido, y por ello se
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desarrolla el sindrome de Insuficiencia Respiratoria Idiopatica.

Prostaglandinas.- Sesintetizan a partir de los acidos grasos
esenciales por accion de enzimas como la ciclooxigenasa,
lipooxigenasa, peroxidasa y citocromo P-450. La via por la
cual el acido araquidonico a eicosanoide depende del tejido.
Hasta las treinta y cinco semanas en el liquido amniotico se
encuentran presentes diversos grupos de prostaglandinas del
grupoE, E, F, F,, con predominio de las del grupo E que actaan
relajando el musculo uterino. A partir de las treinta y seis
semanas se produce un incremento de la PG.F, posiblemente
como consecuencia del desequilibrio estrogeno progesterona
para favorecer la contractilidad del musculo uterino.

Citologia.- Posterior a las trece semanas, se presentan algunos
elementos celulares, los que aumentan notablemente a partir
de las treinta semanas como indice de madurez organica. Los
principales grupos celulares corresponden a las eosinofilas
que son grandes, nucleadas y anucleadas que provienen de la
mucosa bucal.

Células Ciandfilas.- Son grandes, nucleadas y anucleadas de
origen vulvar.

Para el estudio de estas se utiliza un método especial de
tincion con azul de Nilo al 1%; las celulas que captan el colorante
provendran del tracto urinario, bucal, genital, respiratorio; otros
grupos se tifien de naranja, las células que se tifien provendran
de la epidermis, células que estaran presentes a partir de las
treinta y dos semanas.
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Image #31: Cuadro que resume los componentes principales

Del liquido amniético

ELEMENTOS

ELEMENTOS ORGANICOS

Carbohidratos

CIFRAS PROMEDIO
AL FINAL DEL EMBARAZO

Glucosa

15 mg/100 ml.

Lipidos

Lecitina

0,226 mg %

Esfingomielina

Proteinas

Globulinas

0.149 - 0.710

AlbtGminas

Aminoacidos

Alamina

1.1 - 1.3 mds/100 ml.

Gentanrina

Nitrogenados

Urea 29 mg/100 ml.
Creatinina +2 mg/100 ml.
Acido Urico +8 mg/100 ml.
Hormonas
Estriol +12 mg/100 ml.
Pregnandiol 65 mg/100 ml.
Insulina 3.17 mu/ml.
Gonadotropina Corionica 0.34 Ul/ml.
Enzima
F.AT.E. 65 Ul/ml..
M.A.O. 20 Ul/ml..
Oxitocinasa 34 Ul/ml.
Pigmentos
Bilirrubina 0,001000
Células
Naranjas +10 % x campo.
Azules + 1% x campo.
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ELEMENTOS INORGANICOS

Electrolitos
Sodio 127 mEq./L.
Potasio 4 mEq./L.

Cloro 103 mEq./L.
EQUILIBRIO ACIDO BASE

PO, 11-12.6 mEq./L.
PCO, 44-57 mEq./L.
PH 74-75

5.14. Cordon umbilical

Es una estructura flexible que comunica a la madre con el
feto, su formacion se inicia a partir de la quinta semana, como
resultado del adosamiento del pediculo de la vesicula umbilical
o pediculo alantoideo. Sus componentes son el amnios que lo
recubre, dos arterias y una vena rodeados por tejido conjuntivo
mucoso provisto de celulas fusiformes denominado gelatina
de Wharton. Cuando los vasos desprotegidos de la gelatina de
Wharton, forman parte del polo inferior de la bolsa amniotica,
puede producirse la rotura de los vasos con la consecuente
hemorragia por vasos previos, que compromete la vida fetal.
Las gestaciones con vasa previa pueden asociarse con espina
bifida, alteraciones renales o arteria umbilical Gnica.

En cuanto a la longitud, al final del embarazo el cordon
umbilical tiene un promediode 50a 60 cm, undiametrode 1,5 cm,
lo que permite al feto realizar sus movimientos activos. Existen
variaciones dependientes del desarrollo de los vasos umbilicales
y del tejido mucoide que dan origen a las longitudes exageradas
(80 cm a 3 m), dando lugar a la formacion de nudos y asas que
pueden enrolarse en cualquier parte del feto, constituyendo un
peligro, sobre todo las denominadas circulares del cuello.

Otro de los problemas originados por la longitud exagerada
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del cordon, son las procidencias. Cuando la longitud del cordon
esta reducida a 20 cm, o puede inclusive estar ausente: hablamos
de brevedad del cordon, en este caso hay que diferenciar entre
la brevedad real y la aparente. La brevedad real surge cuando
el cordon en su constitucion es corto, y la brevedad aparente,
cuando esta es relativa porque se encuentra enrollada en
cualquier parte del feto.

Toda reduccion de la longitud del cordon que provenga de
cualquier etiologia, impide los movimientos del feto, hecho porel
que aumentaran las presentaciones anomalas; esta disminucion
durante el trabajo de parto interfiere con la circulacion fetal o
provoca el desprendimiento de la placenta, impide el descenso,
y el encajamiento, por consiguiente, el trabajo de parto es mas
prolongado.

En el 90% de los casos el cordon umbilical se inserta en el centro
de la cara fetal de la placenta (insercion central), en el 10% esta
algo alejado de esa zona (excéntrica), o en su defecto esta cerca
del borde placentario (marginal), y muy rara vez se inserta en
la membrana corial (velamentosa). Esta clase de insercion es \
frecuente en los embarazos multiples y en un 2% en los triples.

El cordon inicialmente tiene cuatro vasos, dos arterias y dos
venas, produciéndose durante su desarrollo la atrofia de una de [:“piTULU 1]

las venas, por lo que al final del embarazo tendra dos arterias GENESIS Y FISIOLOGIA PLACENTARIA

y unha vena, pero en muy raros casos las arterias se fusionan

dando lugar al sindrome de arteria umbilical tnica (S.A.U.). El

calibre de los vasos puede disminuir o presentar obstruccion por
estrangulacion, y por torsion o enfermedades toxico infecciosas.
Los vasos del cordon forman de cinco a diez espirales debido
a la rotacion de las arterias sobre la vena, espirales que al

aumentar de numero pueden disminuir el calibre deteniendo la
circulacion fetal.

N
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6.1. Fisiologia del embarazo

El embarazo es un estado transitorio que ocurre en la vida
reproductiva de la mujer. Tiene una duracion de + 280 dias
contados a partir del primer dia de la ultima menstruacion,
y es considerado como un estado de stress compensatorio, que
desencadena cambios de diversa magnitud en todos los organos
y sistemas que no solamente responden a los requerimientos
fetales y maternos, sino que en cierta medida son protectores
de la salud materna, modificaciones que son influenciadas por
factores mecanicos, biologicos y psicoemocionales, sociales y
culturales en el caso de las embarazadas adolescentes.

Factor Mecdanico.- El crecimiento progresivo del feto y el
encajamiento de la presentacion afectan a determinados 6rganos
contenidos en la cavidad abdomino pélvica, desencadenando
variaciones anatomicas y funcionales de los mismos.

Factor Bioldgico.- El feto actta como un cuerpo extrafio en el
organismo materno y como tal en los tres primeros meses da
lugar a modificaciones que surgen como una manifestacion de
rechazo de la madre a ese cuerpo extrafio. De igual manera,
la placenta como organo productor de hormonas, enzimas,
aminoacidos, proteinas, etc., provoca alteraciones metabolicas
y endocrinas de importancia.

Factor Psicoemocional.- El grado de aceptacion o no de la mujer
hacia el embarazo, las condiciones en que se ha producido el
mismo, y el entorno en el cual se desenvuelve la embarazada,
transforman la conducta durante la gestacion. De esta manera,
puededecirse, que las metamorfosis gravidicas estaran presentes
durante los tres trimestres del embarazo como un estado de
intolerancia o rechazo, seguido de una adaptacion o aceptacion
y finalmente otro de sobrecarga.
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El primer estado surge como respuesta a la presencia de
un cuerpo extrafo, rechazo que se manifiesta por una serie
de trastornos generales de mayor o menor intensidad y que
estaran presentes hasta aproximadamente las doce o catorce
semanas. La sequnda fase o de adaptacion se manifiesta por
la aceptacion del organismo materno al cuerpo extrafo, y se
caracteriza porque los sintomas iniciales se atentan y en su
mayor porcentaje desaparecen. Desde la quinceava hasta la
trigésima o trigésima primera semana la mujer experimenta
una sensacion de bienestar, como consecuencia del equilibrio
entre el organismo materno vy el fetal.

La etapa de sobrecarga esta influenciada por el crecimiento
fetal, que va a producir trastornos mecanicos obstructivos,
por ello se observaran edemas, varices, aumento del trabajo
cardiaco, etc., que se hacen presentes a partir de la semana
trigésima segunda y se acentaan a medida que el embarazo
llega a su termino. Una mujer sana y normalmente constituida
se adapta a la sobreactividad funcional, no asi aquellas que
llegan al embarazo con una enfermedad preexistente que puede
exacerbarse con el embarazo, tal es el caso de las pacientes con
cardiopatias congénitas o adquiridas, en las que los cambios en
el volumen intravascular inducidos por el embarazo, agravaran
el cuadro clinico.

De igual manera, enfermedades que estaban ocultas, con el
embarazo pueden desencadenarse por ej: la diabetes, la litiasis
renal, etc. Finalmente, existen enfermedades clinicas que pueden
ser inducidas por el embarazo, que alteran la evolucion del
mismo, como es el caso de la hipertension, que predispone al
retardodel crecimiento fetal, al parto prematuro, yalas toxemias.
De lo expuesto, se concluye en que es necesario conocer todas
aquellas modificaciones que se producen durante la gestacion
para poder diferenciarlas de los estados patologicos, los que
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para su mejor comprension se dividen en locales y generales.

Modificaciones Gravidicas Locales.- Son las que afectan a
todo el aparato genital femenino y a las regiones anexas,
estan influenciadas por fenomenos de hipertrofia, hiperplasia,
congestion e imbibicion, y surgen como resultado del desarrollo
fetal.

Modificaciones Gravidicas Generales.- Son aquellas que abarcan
el resto de aparatos y sistemas como respuesta a las exigencias
hemodinamicas, endocrinas y metabolicas del feto.

6.2. Modificaciones locales
Utero

Las modificaciones anatomicas que experimenta el utero
durante el embarazo son marcadas, participan de estas
variaciones la hiperplasia e hipertrofia del tejido muscular, y la
hiperplasia, la hipertrofia e imbibicion del tejido conjuntivo.

Tamano.- El atero aumenta de tamafio durante el embarazo,
interviniendo ademas en la hipertrofia e hiperplasia del tejido
muscular y en la distension pasiva por el crecimiento del feto.
Inicialmente la hiperplasia e hipertrofia se realizan en sentido
anteroposterior y luego en el longitudinal y transversal. El
crecimiento uterino es de 4 cm cada mes; los primeros 4 cm le
permiten transformarse de intrapeélvico en intraabdominal, este
crecimiento es progresivo y se resume de la siguiente manera:

Al final del sequndo mes, se ubica a 2 cm sobre el borde
superior de la sinfisis pubica.

Al final del tercer mes, es equidistante entre la cicatriz
umbilical y la sinfisis pubica.
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Al final del cuarto mes, esta 2 cm por debajo de la cicatriz
umbilical.

Al final del quinto mes, se halla a nivel de la cicatriz umbilical.

Al final del sexto mes, se encuentra a 2 cm sobre la cicatriz
umbilical.

Al final del séptimo mes, esta equidistante entre la cicatriz
umbilical y el apendice xifoides.

Al final del octavo mes, esta a 2 cm por debajo del apéndice
xifoides.

Al final del noveno mes, su posicion es a nivel del apéndice
xifoides durante las dos primeras semanas, y luego a 2 cm
por debajo de la misma.

Imagen # 32: edad gestacional segiin altura uterina

Capacidad.- La capacidad uterina es variable, dependiendo
del contenido (feto, liquido), la que al final del embarazo es de
aproximadamente de 4 a 5 litros.
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Peso. - Fuera del embarazo el peso del ttero es de 60 gr. y en el
embarazo de término es de 1 kg.

Forma.- Hasta el tercer o cuarto mes es esférico, con mayor
desarrollo en uno de los cuernos, lo que le hace perder la
simetria; del quinto al sexto mes es globuloso y a partir de aqui
tiene la forma de un ovoide, y éste presenta dos variaciones: si la
placenta se asienta en la cara posterior los ligamentos redondos
y las trompas sobresalen en la cara anterior v, si la placenta
se asienta en la cara anterior los ligamentos y las trompas
sobresalen en la cara posterior.

Situacion y Posicion.- En los primeros meses de gestacion varia
mucho la direccion uterina, segun sea el grado de replecion
de la vejiga o del recto; ademas, la ante version y la ante
flexion aumentan. A medida que el embarazo progresa, por
la distension que se produce en el interior desaparece la ante
flexion, quedando libre en el abdomen, modificando la posicion
del cuerpo con tendencia a la dextroversion. Si la posicion inicial
del atero es en retroversion o en retroflexion, estas se corrigen
al tercer mes, pero, si la retrodesviacion es fija, se producira
un encarcelamiento del atero que dara lugar a los abortos a
repeticion.

Consistencia.- La gestacion produce reblandecimiento del Gtero,
el que inicialmente es uniforme y depende de la congestion en el
sistema vascular.

Miometrio.- Aunqueexiste hiperplasiadelascélulas musculares,
especialmente en los primeros meses de la gestacion, la mayor
parte del aumento resulta de la hipertrofia.

Ademas, hay un incremento del tejido elastico en el cuerpo,
que refuerza la pared en los ultimos meses de la gestacion,
cuando los elementos musculares detienen su desarrollo y el
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feto crece répidamente.

Sistema Vascular.- El crecimiento uterino, el desarrollo de la
placenta y las necesidades metabolicas del feto incrementan
los requerimientos circulatorios del ttero, de tal forma que en
el embarazo de término la sexta parte del volumen sanguineo
materno esta distribuido en el sistema vascular del atero.

Endometrio.- Por la accion de la hormona luteinizante se vuelve
mas secretora a nivel glandular y de las células del estroma
que se hipertrofian, cargandose de las sustancias nutritivas
necesarias para el desarrollo del embrion, y se las denomina
deciduas. Segun la localizacion topografica las deciduas se
dividen en basal, parietal, y capsular.

La Decidua Basal o Serotina.- Esta localizada entre el saco
corionico y la pared uterina, y es parte integrante de la cara
materna de la placenta.

Decidua Parietal o Verdadera.- Reviste a la cavidad uterina en
las zonas donde no se inserta el saco corionico.

Decidua Capsular o Refleja.- Es aquella parte de la decidua que
separa al saco corionico de la cavidad uterina.

Imagen # 33: localizacion topografica de las deciduas
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Cambios funcionales del cuerpo.- Desde el punto de vista
funcional en el cuerpo uterino se intensifican las propiedades
de la musculatura uterina, que son necesarias tanto para la
evolucion del embarazo cuanto para el trabajo del parto. Es
asl que el aumento de la elasticidad favorece el crecimiento
progresivo del atero, sin que sufra ningan deterioro en su
estructura.

La Irritabilidad.- Se incrementa paralelamente con la edad
gestacional, alcanzando su maximo nivel en las proximidades
del parto como signo de madurez de la fibra muscular uterina.

La Contractilidad.- Surge como respuesta a un estimulo y se
caracteriza por el acortamiento transitorio del miometrio, es
importante para la buena evolucion del parto y del post parto,
ademas interviene como corazon periférico durante el embarazo.

La Retractilidad.- Es un estado de contraccion permanente,
que fisiologicamente estara presente a medida que se efectua
la evacuacion uterina hasta la altima fase del alumbramiento,
lo que va a permitir la formacion de las ligaduras vivientes de
Pinard, asegurando de esta manera la hemostasia y favoreciendo
la involucion uterina necesaria para que el Gtero retorne a su
estado pregravidico.

Cuello uterino.- Las modificaciones morfologicas del Cervix
estan influenciadas por la hipertrofia e hiperplasia de los
elementos conjuntivos, especialmente los elasticos con lo que
se amplia el canal del parto; la medida del cuello varia poco
respecto al cuerpo, alcanzando una longitud promedio de 3
a 5 cm. El fenomeno congestivo observado desde el inicio del
embarazo favorece a la elasticidad y a la blandura del cuello,
asi como a la coloracion cianotica que éste adquiere.
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En el transcurso del embarazo el canal cervical se obstruye
con una sustancia mucoide proveniente de la hipersecrecion de
las glandulas mucigenas del cuello; la funcion de éste tapon es
proteger a la cavidad uterina de los gérmenes de la vagina y
esta presente hasta el inicio del trabajo del parto, en que se lo
expulsa, convirtiendose en signo objetivo de la labor del parto
(limos).

Es importante sefialar que el orificio interno permanece
obliterado hasta el final de la gestacion, no asi el externo que
suele presentar dilatacion durante los dos ultimos meses,
especificamente en las multiparas. Como modificaciones
funcionales existen: la irritabilidad, la distensibilidad y la
retractilidad, fenomenos que actuan en el desencadenamiento
de las contracciones uterinas del parto, en la dilatacion cervical,
y en el cierre del cuello inmediatamente después del parto.

Istmo.- Es la zona intermedia entre el cuerpo y cuello, que se
distiende a partir del sexto mes de embarazo para dar lugar a
la formacion del segmento inferior. El segmento inferior surge
como consecuencia del desarrollo fetal, tiene forma conicaq,
con una base superior que corresponde al llamado anillo de
contraccion fisiologica de Bandl, y un vertice cuyo limite es el
orificio cervical interno; su cara anterior esta muy proxima a
la vejiga, la cara posterior se relaciona con el fondo del saco de
Douglas y el recto, y lateralmente con los vasos uterinos.

La importancia que desde el punto de vista obsteétrico tiene
el segmento inferior radica en su constitucion anatomica, ya
que al estar cubierto en su cara anterior por un peritoneo laxo
y deslizable se convierte en el sitio de ideal eleccion para la
practica de cesareas. De igual manera, por carecer de capa
muscular media es una zona muy delgada, poco favorable para
la retraccion, pero propicia para las roturas. Funcionalmente el
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segmento inferior aloja la presentacion fetal y contribuye a la
formacion del canal blando del parto.

Trompas

Las modificaciones de las Trompas de Falopio durante el
embarazo, estan relacionadas con la disminucion de la actividad
fimbrica por accion de la progesterona, y por la obliteracion del
orificio uterino debido a la hipertrofia.

Ovarios

La ausencia de ovulacion es el cambio funcional mas
significativo que se produce en los ovarios, al igual que el
desarrollo del cuerpo amarillo en el ovario que genero el ovulo.
El cuerpo amarillo gravidico tiene actividad funcional hasta la
décima sexta o décima octava semana y es la mayor fuente de
produccion de progesterona.

Vagina

Anatomicamente la vagina se hipertrofia y se hiperplasia,
adquiriendo por ello una mayor amplitud en su cavidad. El
crecimiento de las papilas y de las columnas rugosas le da
una textura aspera perceptible al tacto. El aumento de la
vascularizacion transforma la coloracion del introito vaginal en
cianotica. Entre las treinta y dos y las treinta y cuatro semanas
hay predominiodela progesteronaenrelacion conlos estrogenos;
en los frotis habra un mayor porcentaje de células exfoliadas
provenientes de la capa intermedia, estas células presentan sus
bordes plegados denominandoselas naviculares.

Las céelulas naviculares son caracteristicas del embarazo. A
partir de las treinta y cuatro semanas los estrogenos aumentan,
estableciendose un desequilibrio a favor de éstos muy similar
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al del ciclo uterino, predominan aqui las celulas superficiales.
Estos cambios citohormonales modifican el PH. Vaginal, que
incrementasuacidez(3.8-4),queligadosalaacciondelosbacilos
de Doderlein como barrera impiden el ascenso de gérmenes al
tercio inferior de la vagina, convirtiéendose en un medio auto
depurador. Si por alguna causa se rompe este proceso, los
gérmenes invaden los 2/3 superiores de la vagina, adquieren
patogenicidad, desencadenando un proceso infeccioso variado.

Vulva y periné

La hiperemia, consecutiva al aumento de la vascularizacion,
proporciona un tinte cianotico a nivel de los labios mayores y
menores; al igual que en el resto de organos muestra hipertrofia
de los labios, con prominencia de las cartnculas himeneales
o mirtiformes. En el periné se producira hiperplasia del tejido
elastico, con flaccidez del musculo elevador del ano, favoreciendo
de esta manera la distension de ambas estructuras durante el
trabajo de parto.

Mamas

La hiperplasia glandular acompafiada del aumento del tejido
adiposo e hiperemia determinan el aumento del tamano de
las glandulas mamarias, con disminucion de la consistencia
especialmente en las multiparas. El incremento de los
melanocitos hace que el pezon y la areola se tinan intensamente
y que ademas se forme la llamada areola secundaria contigua
a la primaria.

Los pezones se tornan eréctiles, adquieren mayor sensibilidad
como consecuencia del aumento dela tension. La hiperdistension
de las glandulas mamarias producen rotura de los capilares
mas superficiales dando lugar a la formacion de estrias, por
este mismo fenomeno se desarrollan las glandulas sebaceas
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localizadas alrededor de la areola primaria, convirtiéndose en
los tubérculos de Montgomery.

Finalmente, otro de los cambios anatomicos observados es
la llamada red de Haller, dispuesta sobre la superficie de la
mama por el aumento de la vascularizacion. Funcionalmente
y bajo el gobierno endocrino-hipofisario, muy precozmente
estara presente el calostro, que es una secrecion blanquecina,
inodora, y muy rica en sustancias nitrogenadas y vitaminicas;
es considerado como el precursor de la leche y esta presente
hasta los tres dias posteriores al parto, en que es sustituido por
la leche materna.

Pared abdominal

Los cambios mas importantes de la pared abdominal se
manifiestan a nivel de la musculatura, en la que ademas de
la hipertrofia, se puede producir una diastasis de los rectos
anteriores, consecuentemente se hace péndulo, siendo mas
marcado en las multiparas. La sobre distension favorece a
la formacion de estrias, las mismas que son rojizas en las
primigestas y nacaradas en las multiparas; por el incremento
de los Melanocitos la linea alba se tifie intensamente. Es de
anotar, que todas estas caracteristicas son compatibles con otros
cuadros que no necesariamente corresponden a embarazo.

Modificaciones generales

Los mecanismos de estos cambios son complejos, sin embargo,
la mayoria obedecen al incremento de hormonas, a factores
mecanicos obstructivos y a aspectos psicoemocionales.

Sangre

La fraccion liquida de la sangre se incrementa en mayores
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proporciones respecto de la fraccion solida, o sea que la
hemodilucion es acentuada; de ahi que los valores del
hemograma se modificaran discretamente. Globulos rojos:
3’700.000 x mm; Hemoglobina: 11 - 11,6 gr. %; Hematocrito:
-35%. El aumento de la Volemia sigue un ritmo progresivo desde
el primer trimestre hasta las treinta y cuatro semanas en que
se detiene, para normalizarse después del parto, tiene como
objetivo facilitar el intercambio de oxigeno y anhidrido carbonico
entre la madre y el feto, ademas ayuda a tolerar las pérdidas
sanguineas durante el parto. En cuanto a los elementos formes,
los leucocitos se incrementan discretamente a expensas de los
polimorfonucleares, esta leucocitosis es mas manifiesta durante
el parto en que llega hasta 15.000 leucocitos por mm3.

Las plaquetas aumentan en un 25%, alcanzando al final del
embarazode500.000a600.000x mm3. El sistema hematopoyeético
presenta sobreactividad normoblastica, con aumento de sus
elementos celulares, lo que tiene funcion compensatoria en la
mayor o menor eritrocateresis observada en el embarazo que
es de 100 a 150 dias. La eritrosedimentacion se acelera desde el
segundo mes hastael final, debido aloscambios enla constitucion
del plasma; es normal hasta 35 minutos, dependiendo del
meétodo empleado por el laboratorio.

Las demandas de hierro requeridas por el feto para elaborar
su propia hemoglobina y la hemodilucion marcan una tendencia
ferropénica. La coagulacion sanguinea es un proceso dinamico
en el que la lisis y la coagulacion se realizan en forma continta
manteniendo un equilibrio; en el embarazo, diversos factores de
la coagulacion sufren cambios muy significativos con el aumento
de la capacidad coagulante y la disminucion de la capacidad
fibrinolitica.

Los factores de coagulacion que muestran aumentos se
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detallan a continuacion:

Factor L., Fibrinogeno hasta 50%
Factor [L.....cvevnveneneninenen, Protrombina hasta 20%
Factor VIl......ccoovvvninennnnne. Proconvertina

Factor VII......ccoevevnenennenen, Globulina anti hemofilica

Factor [X....cvevvvneneinennne Christmas

Factor X, Stuart Power

Factor Xl Hageman

En relacion a los lipidos totales, éstos alcanzan cifras de hasta
900 mg. /100 ml, y el colesterol 300 mg. /100ml.

Datos hematol6gicos durante el embarazo

Biometria y factores de coagulacion

Hematocrito 33 - 35%

Hemoglobina 11 - 11.6gr. %

Leucocitos 6.000 - 12.000 / mm?3 pudiendo llegar en

el momento del parto hasta 15.000.
Linfocitos 15-40%

Polimorfo nucleares 60 — 85 %

Plaquetas 500.000 — 600.000 x ml.

Tiempo de sangria No varia significativamente.

Fibrinogeno 360 pudiendo en algunos casos alcanzar
hasta 600.

Eritrosedimentacion Aumentada +35".
Factores de coagulacion [-1T-1TV-V-IX-X-XI-XII

discretamente modificados.
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Electrolitos y acido basicos

132 - 140 mEq/lts.
3.5-45 mEq/lts.
90 — 105 mEq/Its.
17 - 22 mEq/Its.
Menos 22 mEq/Its.
25 - 30 mEq/Its.
101 — 104 mEq/Its.
0.4- 09qr.

Lipidos, carbohidratos y funcionamiento hepatico

Lipidos totales Hasta 900 Mgr. x 100 ml.
Colesterol Hasta 260 Mgr. x 100 ml.
Triglicéridos Hasta 500 Mgr. x 100 ml.
Glucosa Entre 90 - 120 Mgr. x 100 ml.
Bilirrubina total 1.0 mgr. x 100 ml.

Bilirrubinadirecta 0.4 mgr. x 100 ml.

Fosfatasa alcalina 25 - 80 mgr. X 100 ml.
TGO 10 - 40 U.L.
Proteinas totales 6.8 + 0.4 mgr x 100 ml.

Aparato cardiovascular

El aparato cardiovascular sufre modificaciones diversas
durante el embarazo, cambios que son muy bien tolerados
por las gestantes sanas, pero que implican riesgos para las
cardiopatas, las nefropatas e hipertensas.

Gasto Cardiaco.- Uno de los cambios mas marcados en la
fisiologia cardiovascular del embarazo, es el aumento entre
el 30% y el 50% del gasto cardiaco, incremento que se inicia
desde el primer trimestre y alcanza su maximo nivel entre las
veinticuatro y las veintiocho semanas, como consecuencia de la
elevacion del volumen sistolico y de la frecuencia cardiaca.
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Volumen Plasmatico.- El crecimiento del volumen plasmatico
es del 40% al 50%, valor que es proporcionalmente mayor al
de la masa eritrocitaria, produciéndose una hemodilucion,
consecuentemente existira un estado de “anemia fisiologica”.El
retorno del V.P. a la normalidad ocurre entre la sexta y la octava
semana posterior al parto.

Resistencia Vascular Sistematica.- Esta desciende a
consecuencia de la derivacion arteriovenosa a traves del
lecho placentario. Ademas, por efectos hormonales, existira
una dilatacion arteriolar que da lugar a la disminucion de la
presion arterial media en un ciclo cardiaco.

Tension Arterial.- Durante los dos primeros trimestres del
embarazo, y hasta aproximadamente la trigésima semana
existe una baja en la presion arterial, tanto en la sistolica como
en la diastolica, hipotension que es producto de la disminucion
de la actividad presora de Angiostensina Il, la que se da por un
fenomeno de Taquifilaxia. Si la hipotension no desencadena
efectos indeseables como mareos o lipotimia, no debe tratarse
con medicacion.

A partir de la trigésima semana la tension arterial tiende a
normalizarse, ésta no debe de exceder de los limites maximos
normales para una embarazada sana. Todo incremento por
encima de 130/85 Mm. Hg. debe de investigarse y corregirse
oportunamente.  Igualmente, se establecen como limites
de riesgos, todo aumento de 30 Mm. Hg. sobre la base de lo
normal para la presion sistolica y de 15 Mm. Hg. para la presion
diastolica.

Presion Venosa.- Esta se intensifica solamente a nivel de las
extremidades inferiores, como consecuencia del incremento
de la circulacion sanguinea desde las venas uterinas hacia la
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cava inferior, y por la compresion ejercida por el utero sobre
las iliacas y la cava inferior. Si a este crecimiento de la presion
venosa se le suman los efectos de la progesterona, laembarazada
desarrollara varices en las extremidades inferiores, en la vulva
y la vagina, y por este mismo mecanismo se le formaran edemas
en los tobillos y maléolos, y las telangiectasias.

Una consecuencia de los fenomenos mecanicos obstructivos a
nivel de la cava inferior, es la disminucion de la circulacion de
retorno al corazon derecho, que provoca el descenso del gasto
cardiaco y el de la presion arterial sistémica, especialmente
cuando la mujer adopta la posicion de decubito supino. Estos
hechos desencadenan el llamado sindrome de hipotension
supina, que puede conducir al schock de no corregirse sus
efectos nocivos, los mismos que pueden modificarse induciendo
a la paciente a adoptar la posicion de decubito lateral izquierdo.

En conclusion, durante el embarazo las venas de la pelvis
al igual que las de los miembros inferiores estan bajo tension.
La expresion del trastorno venoso es el resultado de la accion
concomitante de cinco factores, que son:

a.-Hormonal: estasis venosa por el efecto miorelajante de la
progesterona.

b.-Mecanico: compresion de la vena cava inferior.

c.- Circulatorio: distension venosa producida por el incremento
del debito cardiaco y de la volemia.

d.-Hemostasico: tendencia a una hipercoagulabilidad, a una
disminucion de la actividad fibrinolitica.

e.- Hemorreologico: hiperviscosidad de la sangre.
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Pulso.- El aumento es inmediato y ocurre desde que se inicia la
gestacion, su maximo incremento se da entre las treinta y dos y
las treinta y cuatro semanas, tanto que en el altimo trimestre se
registran 10 pulsaciones extras por minuto.

Corazoén.- El crecimiento uterino produce el desplazamiento
diafragmatico, por ello la silueta cardiaca se presenta
hipertrofica, sin que exista hipertrofia en sus fibras musculares;
de igual manera el choque de punta del corazon se desplaza
al cuarto espacio intercostal, hecho que puede determinar la
presencia de soplos funcionales, y que nos obligan a ser cautos
en su apreciacion para diferenciarlos de los inorganicos. El
electrocardiograma, revela que el eje electrico del corazon, se
desvia 15 grados hacia la izquierda.

Todos estos cambios anatomicos imponen variaciones
funcionales como la elevacion del trabajo cardiaco y la
disminucion de su rendimiento. Finalmente, el incremento del
trabajo cardiaco se debe a las modificaciones hemodinamicas y
a la circulacion uteroplacentaria, y el descenso del rendimiento
estaria condicionado a las modificaciones de posicion y a los
cambios metabolicos de la fibra cardiaca.

Aparato respiratorio

El primer cambio que desde el primer trimestre se produce en
la funcion respiratoria es la hiperventilacion, que se inicia por
accion de la progesterona, incrementandose la sensibilidad del
centro respiratorio al bioxido de carbono, con unleve aumento de
la funcion respiratoria y del volumen ventilatorio entre un 40% y
50%. El descenso del PCO,, es indispensable para la eliminacion
del CO, producido por el metabolismo fetal. Pese a que la presion
parcial del CO, alveolar arterial esta disminuida, el PH arterial
se mantiene normal debido a la excrecion compensatoria del
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bicarbonato, consecuentemente el embarazo presupone un
estado de alcalosis respiratoria compensada.

Al final del embarazo se registran los valores siguientes:

- Ventilacion pulmonar hasta 11 litros por minuto.

- PO, se mantiene en 100 Mm. Hg.

- PH arterial oscila entre 7.4 y 7.45

- PCO, arterial disminuye entre 25 a 32 Mm. Hg.

- Bicarbonato de 22 a 26 m.mol. /L.

- Potasio y Sodio disminuyen en un 3% aproximadamente.
Aparato urinario

A medida que el atero aumenta de tamano a las dieciocho
semanas gran parte de éste descansa sobre los uréteres,
produciendose una compresion de los mismos sobre la
cresta iliaca. Igualmente existira dilatacion, alargamiento y
disminucion del peristaltismo de los uréteres, especialmente
en el del lado derecho. Debido a la rotacion del atero hacia la
derecha causado por el colon sigmoideo, los uréteres pueden
presentar acodaduras o sufrir obstruccion que originaran
infecciones del aparato urinario.

Desde el punto de vista funcional, es a partir de la décima a
la décima segunda semana que el filtrado glomerular se eleva
hasta en un 50%, retornando a la normalidad dos o tres semanas
antes del parto. El flujo plasmatico renal se incrementa hasta en
un 25%, cifra que desciende en los tltimos meses. La reabsorcion
tubular compensa el aumento de la funcion glomerular para la
mayor parte de sustancias; la glucosuria con normo glucemia
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es muy frecuente durante el embarazo, ello se debe a que los
tabulos son incapaces de reabsorber la mayor parte de la glucosa
filtrada por los glomeérulos, tipo de glucosuria que se produce
por un descenso del umbral renal glucémico o por trastornos de
glucogenolisis.

Vejiga.- Antesdel cuartomesnoseobservancambiossignificativos,
posteriormente por el crecimiento uterino, por el aumento
de la vascularizacion, por la hiperplasia de la musculatura
y del tejido conectivo se produce el engrosamiento del borde
posterior del trigono. La presion que ejerce la presentacion fetal
dificulta el drengje de la sangre y de la linfa desde la base de
la vejiga, la que se edematiza; los meatos uretrales permanecen
ligeramente separados, puede haber orina residual, que da lugar
a la hematuria, a la incontinencia urinaria y a la polaquiuria,
sintomas que si se producen aisladamente no tienen repercusion
patologica.

Orina.- La diuresis promedio fuera de la gestacion es de 1.200
a 1.400 cc cada 24 horas, disminuyendo en el embarazo a cifras
de hasta 1.000 cc cada 24 horas, cantidad que se incrementa por
las noches por los cambios de posicion. La densidad disminuye
entre 1.010 a 1.011. Otros cambios importantes se dan en
los bioquimicos y en los bacteriologicos: en los dos primeros
trimestres el acido trico disminuye, normalizandose en el tercer
trimestre. El 80% de embarazadas presenta ligeros vestigios de
albumina; su origen es discutido, aunque se lo atribuye a la
lordosis y al aumento de la permeabilidad renal; proteinurias
de hasta 1g %o no tienen significacion patologica. EI Nitrogeno
ureico y la creatinina disminuyen como consecuencia del
aumento del filtrado glomerular. Es frecuente que se presenten
cuadros de Bacteriuria asintomatica, especialmente en el tercer
trimestre, favorecida por las condiciones de la uretra.
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6.3. Aparato digestivo y anexos

El aparato digestivo es asiento de una gran variedad de
cambios de tipo anatomico y funcional:

Saliva.- La produccion de sialorrea aumenta, ésta varia en
intensidad de una mujer a otra. Generalmente se trata de
saliva de tipo parotideo atribuible a labilidad del S.N.C,, y
generalmente puede persistir hasta el sequndo o tercer mes.
Existen exacerbaciones con produccion salivar de 1.500 cc
denominada sialemesis, que se constituye en un caso patologico
y puede llevar a la deshidratacion.

Dientes.- Se considera que el embarazo predispone a la
formacion de caries dentales, por un deéficit en la distribucion
del calcio, y del fltor.

Encias.- Con mucha frecuencia se las observa hiperémicas
con tendencia al sangrado y en casos mas aislados pueden
presentarse tumefactas, la causa de ello radica en la deficiencia
de acido ascorbico (vitamina C).

Lengua.- Se la nota cubierta de un material blanquecino
denominado saburra, producto de la desintegracion bacteriana
y de restos alimenticios.

Estomago.- Su estética se altera por su desplazamiento alrededor
del cardias. Después del quinto mes, se desliza hacia la derecha
de la region pilorica, alcanzando su maximo recorrido al octavo
mes; de esta forma el piloro llegara hacia el flanco y la curvatura
mayor del estomago se asentara sobre la cara posterior del
fondo uterino.La motilidad gastrica disminuye, y coexiste con
la reduccion del acido clorhidrico libre y con los fermentos
digestivos, trastornos que dan lugar a la pirosis, especialmente
en el sequndo trimestre.
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En el primer trimestre son frecuentes los vomitos, que se
diferencian de los que tienen causa organica porque se produce
inmediatamente después de la comida (post-pandrial); son
sin esfuerzo, van precedidos de nauseas y se acompanan de
sialorrea. Este tipo de vomito se hara presente al final de la
cuarta semana de la amenorreaq, y a partir de ahi cesa, de forma
brusca o progresiva y su pronostico es bueno.

Intestino.- La progesterona y la distonia neurovegetativa
disminuyen la motilidad de la musculatura intestinal,
desencadenando estados frecuentes de constipacion.La estasis
circulatoria a nivel de las venas de la tltima porcion del tracto
intestinal, constituyen el factor etiologico de las hemorroides.

Higado y Vias Biliares.- Se considera que en el embarazo existe
una ligera insuficiencia hepatica, que se manifiesta por la
disminucion de su capacidad glucorreguladora, por la falta de
almacenamiento vitaminico y de la alteracion del metabolismo
graso. En las vias biliares habra una hiperproduccion de bilis
por exceso de pigmentos biliares, como producto de la exagerada
hemolisis y de la destruccion de estrogenos a nivel del higado.
Asi mismo, atonia y distension acentuada por un desequilibrio
neurovegetativo, que induce a los cuadros de litiasis.

Sistema nervioso

Las respuestas psiquicas de la mujer al embarazo dependen de
situaciones ajenasasuestado, esasi que el sistema psicosomatico
obstétrico y el estudio de las relaciones interpersonales juega un
papel importante en el embarazo. En mujeres bien equilibradas
el embarazo llega a feliz término, pero en psicopatas habra una
variada sintomatologia. Estos cambios son:
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Neurovegetativo: inestabilidad, temor, y desequilibrio.

Vago ténico: nauseas, cambios de caracter, bradicardias,
arritmias, hipotension leve, y trastornos digestivos.

Simpaticotonicos: bulimia, insomnio, y astenia.
Psiquicos: variables.
Endécrinas

Tiroides.- El tamafo de éstas aumentan hasta tres veces mas,
concomitantemente existe una elevacion en los elementos de
la funcion tiroidea. EI metabolismo basal crece hasta un 25%
durante el sequndo y tercer trimestre; el iodo proteico alcanza
cifras que van de 7 a 12 mg/100 ml, crecimiento que se debe
a la captacion proteica de las hormonas tiroideas durante el
embarazo, influido por los estrogenos.

Hipofisis.- Su volumen se incrementa con hipertrofia del lobulo
anterior y produccion de células débilmente acidofilas.

Las celulas cromofobas se hacen cromofilas, y pueden ser
responsables de la produccion de prolactina, que al final del
embarazo llega a 200 unidades. Como en el sequndo mes la
placenta sintetiza pequefias cantidades de estrogenos, se
produce inhibicion hipofisaria, se frena la liberacion de F.S.H.,
hecho que explica la ausencia de ovulacion en el embarazo. El
lobulo posterior de la hipofisis segrega oxitocina, que aumenta
progresivamente hasta y durante el parto en que alcanza
una concentracion plasmatica de 165 U/ml, paralelamente se
produce una elevacion de la contractilidad uterina.

Organos de los sentidos
Oftalmicos.- Algunos de los cambios oftalmicos que se producen
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en el embarazo, resultan de un aumento discreto del liquido
extracelular en el cristalino, esto refleja una marcada tendencia
a la miopia. De igual manera, el crecimiento de la hipofisis,
puede provocar hemianopsia bitemporal leve.

Otorrinolaringolégicos.- Los cambios en este nivel son
provocados por la progesterona, y resultan de una hiperemia de
la mucosa nasal, lo que podria producir una mayor frecuencia de
congestion nasal o epistaxis. En otros casos pueden predisponer
a la mujer a una oclusion funcional del conducto de Eustaquio.

Aniveldelconductoauditivoexterno,haymayor predisposicion
al acimulo de cerumen.

Dermatoldgicos

El incremento del M.S.H. hace que el embarazo se relacione
estrechamente con hiperpigmentacion de los parpados, areola,
linea alba, genitales.

Igualmente, el estrogeno, la progesterona y el M.S.H. producen
la pigmentacion de los pomulos, constituyendo el cloasma
gravidico, que es fotosensible. Es frecuente observar eritema
palmar, y nevos en arafa, como fiel reflejo del aumento de los
estrogenos. A consecuencia de un estiramiento de la piel las
fibrillas de colageno se debilitan y se rompen por la distension
del tejido, produciendo estrias en las zonas de mayor crecimiento
como las mamas, el abdomen en su porcion media inferior, en
los gluteos, y en la cara anterior de los muslos.

Celular Subcutaneo.- El agua se absorbe en cantidades mayores
en el tubo digestivo, pasa a la sangre donde los hematies la
transportan hasta los capilares, pero como el plasma no puede
retenerla se escapa a los tejidos, y se produce un edema discreto
especialmente en la region maleolar. En estado normal, el exceso
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de liquido sale por la linfa y retorna a la sangre en forma de
plétora.

Oseos

Laelevaciondelaprogesteronaydelarelaxina provocalaxitud,
y reblandecimiento de los ligamentos y las articulaciones, con
movilidad de las articulaciones pélvicas y de la sinfisis pubica
especialmente. Como el centro de la gravedad se modifica,
para mantener el equilibrio en las piernas, los féemures rotan
hacia afueraq, la cervical y lumbar se hacen lordoticas, el torax
experimenta una cifosis, que daria como resultado un aumento
de las molestias dorsales, bipedestacion y marcha pesada con
mayor tendencia a las caidas. Finalmente, las concentraciones
de calcio se mantienen dentro de los limites pre gravidico, puede
existir en algunos casos mala distribucion de éste, favoreciendo
el desarrollo de neo formaciones 0seas en la cabeza, en la sinfisis
pubica y en el esternon.

Metabdlicos

Los cambios metabolicos maternos surgen como unarespuesta
al crecimiento del feto y tienen como finalidad asimilar vy
almacenar sustancias para formar tejidos; el incremento
metabolico es muy discreto en los primeros meses, con aumento
progresivo hasta el término en que alcanza un 25%.

Peso.- Existen variaciones en cuanto a la ganancia ponderal de
peso durante el embarazo, se estima conveniente entre los 9y los
12 kg. De este peso 4.75 kg son atribuibles al feto, a la placenta
y al liquido amniotico, el peso del utero y el de las glandulas
mamarias representan 1.3 kg, y a la hipervolemia existente el
de 0.1 a 1.25 kg.

Aumento Hidrico.- Durante el embarazo existe un aumento
promedio en el agua corporal total de 6 a 6.5 litros. La mayor
parte de esta ganancia se atribuyen al feto, a la placenta, al
liquidoamniotico, al Gteroyalasglandulas mamarias, explicable
a las treinta semanas. Cercano a la fecha del parto, existe una
reserva del liquido extracelular que asciende a 1 o 2 litros.

La retencion hidrica se distribuye de la siguiente manera:

Espacio Intravascular m (Plasma) 1.300 ml

Espacio intersticial m (Extra genital) 2.500 ml

Tejidos maternos nuevos m (Mamas, genitales, ttero) 700 ml

Producto de concepcion . (Feto, placenta, liquido amniotico) ERSILVUEPAVIIBN!

e 6.000 — 6500 ml

Como podemos apreciar el agua se retiene en los tres
compartimientos, pero es en el espacio intersticial en el que
acumula la mayor parte, por lo que en este compartimiento se va
a producir un aumento de la presion hidrica, que normalmente
no excede de 0; si a esta elevacion de la presion en el espacio
intersticial se le agrega el aporte hidrico que proviene de la
hipertrofia del ttero, de las mamas, de la placenta, y del liquido
amniotico se producira un desequilibrio glomerulotubular que
es el requlador del balance acuoso.

Proteico.- En etapas avanzadas del primer trimestre e inicios
del segundo, existe un balance negativo en el metabolismo del
nitrogeno con relacion al ingreso. En los primeros meses el feto
no requiere mayores cantidades de nitrogeno, posterior a ello
se produce un almacenamiento fetal progresivo, esto revela las
necesidades del ingreso proteinico materno. El almacenamiento
total promedio es de 500 g, cantidad que inicialmente guarda
relacion con la hipertrofia e hiperplasia de organos.
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Lipidico.- Durante el embarazo los intestinos absorben de
manera mas completa las grasas, a causa de ello aumentan
los lipidos y las lipoproteinas de la sangre, especialmente en el
plasma, incremento que es progresivo a partir de los cuatro meses
y medio y afecta a los lipidos totales, al colesterol esterificado
y no esterificado, a los fosfolipidos, a los acidos grasos libres y
a las grasas neutras. Con todas estas modificaciones, las fallas
en la alimentacion de la gestante inducen a una acetonemia y
acetonuria marcada.

Calcio.- El metabolismo de este mineral en el transcurso del
embarazo estaregulado porla paratiroides. Las necesidades que
se observan en esta etapa y durante la lactancia hacen que una
mujer con deéficit desarrolle osteomalacia; consecuentemente,
estas mujeres no pueden proporcionar el calcio necesario a los
descendientes, los que presentaran osteoporosis, raquitismo,
hipoplasia dental, y formacion defectuosa de la dentina. Se
considera que la gestacion predispone a la neo formacion osea
y al desarrollo de huesos largos debido a una mala distribucion
del mineral; su carencia produce excitabilidad neuromuscular,
calambres, descalcificacion, trastornos de la coagulacion,
aumento de gestosis y partos prematuros; y, por el contrario, el
exceso conduce a la contractura uterina. De ahi que es idoneo
un ingreso diariode 1 a 1.5 gr.

Hierro.- Existe una tendencia ferropénica producida por la
hemodilucion, en especial por los requerimientos fetales que
son mayores a partir del quinto mes de desarrollo, época en la
que requiere casi la mitad del hierro materno para elaborar su
propia hemoglobina, esto explica la corta vida de los globulos
rojos. Se estima que cerca de 725 mg del total de hierro son
aportados por la madre; de ellos 400 mg para la formacion fetal,
150 mg para la placenta y 175 mg para el alumbramiento.

Los requerimientos de hierro durante el embarazo son
considerables ya menudo exceden de las cantidades disponibles.
El suministro materno de hierro se modifica por diversos
factores; cantidades insuficientes desencadenarian anemia
ferropénica; los vomitos pueden dificultar la ingesta y absorcion;
la hipoclorhidria disminuye la liberacion y la utilizacion de
hierro, la hipervolemia con disminucion de eritrocitos aumenta
la necesidad de hierro, al iqual que el crecimiento del ttero y
otros tejidos.

Carbohidratos.- La glucemia se mantiene dentro de limites
normales, ocasionalmente con tendencia a la baja; el glucogeno
hepatico disminuye, descenso que va a producir la elevacion
correlativa del acido lactico y piravico en la sangre y tienen
como fin proporcionar reservas hidrocarbonadas al feto.

Electrolitico.- La embarazada presenta cierta predisposicion
a la hipernatremia, ello en parte por la retencion hidrica y
en parte por el aumento de los corticoides y sodio retentivos;
el sodio se almacena por osmosis en el esqueleto materno, y
producira alteraciones toxémicas solo si existen otros factores
predisponentes. El potasio aumenta, pero en gran parte esta
destinado a la formacion fetal y placentaria. Toda desviacion
en el metabolismo del agua y de los electrolitos interviene en los
cuadros de gestosis hipertensivas.
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7.1. Diagnoéstico de embarazo en evolucion normal

Laclinicaobsteétricatienecomobaseelembarazo,sudiagnostico
es fundamental en la propedéutica, la sencillez o la dificultad que
existe para diagnosticarlo depende del tiempo de la gestacion
y de los recursos que se tengan para ello. Las complejidades se
presentan en las primeras semanas, sobre todo si nos valemos
exclusivamente de los medios clinicos. Como el embarazo
ofrece una serie de sintomas y de signos variables en intensidad
y en épocas de aparicion, el diagnostico se fundamenta en los
signos y sintomas de sospecha, de probabilidad y de certeza
que se obtienen mediante una historia clinica bien realizada, y
que se la complementa con la exploracion de laboratorio o de
imagenes, expresarlo con seqguridad y certeza conlleva aspectos
sociales, medicos y legales de gran trascendencia.

Signos y Sintomas de presuncion o sospecha.- Son un conjunto
de datos de orden clinico general que provienen unos del
aparato digestivo: como nauseas, emesis, pituitas, sialorreaq,
anorexia, bulimia, y pica, etc.; otros son del aparato urinario:
como polaquiuria, y nicturia; los que provienen de las mamas:
como hiperestesia, turgencia; los del sistema nervioso: como
labilidad del caracter, y somnolencia; vy, los del metabolismo:
como el aumento de la temperatura basal.

Esta sintomatologia es inconstante, variable en intensidad,
presentandose generalmente a partir de la cuarta semana
de gestacion, para atenuarse o desaparecer a la décima
octava semana, y se los detecta mediante la anamnesis o el
interrogatorio. Se debe aclarar que estos sintomas no son
exclusivos del embarazo, ya que estan presentes en cualquier
otro trastorno de los organos en mencion.

Signos y Sintomas de Probabilidad.- Estas manifestaciones son
especificamente proporcionadas por el aparato genital, y se las
obtiene mediante el interrogatorio, la inspeccion, la palpacion
y el tacto bimanual; como sintoma tenemos la amenorrea, que
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es un dato de valor cuando se presenta en una mujer con vida
sexual activa y euciclica. A la inspeccion del area genital se
observa la region vulvar, el introito vaginal, el cuello uterino y la
mucosa vaginal muy pigmentados, cambios que corresponden a
los denominados signos de Jacquemiere, Chadwick y de Kluge,
respectivamente.

El tacto vaginal aporta con un mayor namero de signos, tales
como el aumento de tamafo del atero, en el que el diametro
anteroposterior iguala o sobrepone al transverso, que es el
llamado Signo de Dickinson. El reblandecimiento del istmo
uterino, presente entre la quinta y sexta semana, es conocido
como Signo de Hegar. Asi mismo, el reblandecimiento inicial de
la cara anterior del istmo, que luego se propaga, se lo denomina
Signo de Landin. El crecimiento de la parte inferior del cuerpo
uterino, impide la palpacion de los fondos de los sacos laterales,
y se lo llama Signo de Noble - Budin. La movilidad del cuello
uterino a causa del reblandecimiento, es el Signo de Gauss.

La asimetria del cuerpo uterino en la zona de insercion
tubarica, que se produce por la anidacion del huevo en ese sitio,
es el Signo de Piskacek. La variacion de la consistencia de la
musculatura del cuerpo uterino perceptible por la palpacion y
presente después del tercer mes, se lo designa como el Signo de
Braxton Hicks.La percepcion de latidos de la arteria uterina por
aumento del flujo sanguineo, es el llamado Signo de Osiander.

Signos y Sintomas de Certeza.- Estos son proporcionados por
el organismo fetal, y se los llama asi porque la presencia de
ellos confirma el embarazo. Estos datos generalmente son
detectables a partir de la décima octava semana de la gestacion,
y comprenden la actividad fetal cardiaca, muscular y la del
esqueleto. Este conjunto de signos y sintomas nos orientan hacia
un diagnostico del embarazo, que puede ser precoz o tardio.

Diagnoéstico Precoz.- Es el que se realiza antes de la décima
octava semana, se fundamenta en los signos y sintomas de
sospecha y probabilidad, ya que aisladamente son relativos
pues no son fisiognomonicos, por lo que es preferible asociarlos
para obtener un diagnostico fidedigno. De existir alguna duda
se recurrira a examenes complementarios de tipo clinico o de
laboratorio.

Diagnéstico Tardio.- Es aquel que se realiza a partir de la
décima octava semana, en base a los signos de certeza obtenidos
por la anamnesis, la palpacion y la auscultacion. La anamnesis
reporta movimientos fetales activos, sobre este dato hay que
ser muy cautos, porque el imperioso deseo de ser madre puede
inducir a una mala interpretacion por parte de la mujer; mayores
credibilidades tienen los movimientos percibidos por el obstetra.

La palpacion permite la apreciacion objetiva de los
movimientos activos y pasivos del feto, al igual que las partes
fetales. La auscultacion evidencia la actividad cardiaca fetal,
ya sea por la técnica convencional o por el sistema Doppler.
Es necesario resaltar que mediante la técnica convencional la
audicion es posible a partir de la vigésima semana, y por la
tecnica de Doppler desde la decimocuarta semana.

7.2. Diagnostico complementario del embarazo

El diagnostico complementario esta indicado para aquellos
casos en los cuales los datos clinicos son insuficientes y se
requiere de una mayor precision. Existen varias pruebas para
el diagnostico del embarazo, la mayoria de ellas se basan en
la presencia de la gonadotropina corionica en la orina o en la
sangre. En el embarazo normal la produccion de gonadotropina
corionica se inicia a las 48 horas después de la implantacion
ovular, y se incrementa progresivamente hasta los 70 dias. La
prueba es positiva cuando el trofoblasto vive, funciona, y la
hormona tiene acceso a la circulacion materna, y es negativa
cuando el trofoblasto muere, no funciona, o la hormona esta
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presente en concentraciones muy bajas.

Pruebas Biologicas.- El primer bioensayo fue realizado en
1.928, corresponde a las denominadas pruebas biologicas,
que se fundamentan en la propiedad de la gonadotropina
corionica para inducir la madurez sexual en los animales de
experimentacion. Debido a que los objetivos de las pruebas
para el diagnostico del embarazo son la precision, la rapidez, la
sencillez y las economias todas ellas han sido superadas, pero
como tienen valor desde el punto de vista historico, merecen
citarse las siguientes:

Ascheim y Zondeck(1.928), observaron que la orina que
contenia gonadotropina corionica, al ser inyectada a una ratona
impuber producia madurez folicular, hecho que a las cien horas
posterioresalainiciacion se puede verificar, y en el que se observa
la presencia de foliculos hiperémicos, hemorragicos, y cuerpos
amarillos o de madurez folicular. Es a partir de este ensayo, que
otros se fueron perfeccionando, el tiempo de lectura era menor
y el animal no es sacrificado. De esta forma surge la prueba
cualitativa y cuantitativa de Friedman (1929), en la que ademas
de detectar la presencia de la hormona, se podia conocer la
produccion. Sucesivamente se fueron aplicando diversidad de
pruebas biologicas.

Prueba de Galli- Mainini o prueba delarana, consiste en inyectar
orina de una gestante en un sapo y observar como este tiene
una eyaculacion si en la orina esta presenta la BhCG. En el afio
1.942 se introduce en el mercado la llamada prueba de Retiro
Hormonal, que consiste en aplicar una ampolla de estrogeno -
progesterona que causara supresion hormonal y desencadenara
un sangrado similar al menstrual, observable en ausencia de
embarazo entre los siete y los diez dias posteriores.

Pruebas Inmunolégicas:

En 1.960 Widey Gemzell difunden las pruebas inmunoldgicas
que tienen mayor ventaja que las biologicas, pues, a su sencillez,
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rapidez y mayor seqguridad se afiade la posibilidad de realizar
un diagnostico precoz de embarazo con el 97.4% de precision
y de un 2.3% de reacciones falsas. Las pruebas inmunologicas
se fundamentan en que la gonadotropina corionica tiene
propiedad antigénica, que al ser inyectada en receptores
desarrolla anticuerpos especificos capaces de ser neutralizados
por su propio antigeno en la deteccion de la fraccion beta de
gonadotropina corionica humana en sangre o en orina.

La gonadotropina corionica humana fue descubierta por
Collid en 1930, y consta de fraccion alfa y fraccion beta. La
fraccion alfa tiene similitud con las hormonas luteinizante
(LH), foliculo estimulante (FSH) que son gonadotropas vy
tirotropina (TSH) por lo tanto no son de mucha utilidad
para el diagnostico de embarazo debido a la gran cantidad
de falsos positivos que pudieran revelar.

La fraccion beta es sintetizada el mismo dia de la implantacion
del blastocito y se duplica cada 1.5 a 2 dias alcanzando el pico
maximo entre los 60 a 70 dias y de ahi desciende para mantenerse
en valores constantes hasta los 120 dias aproximadamente.

Es posibledetectarlaensangreentreel 8°y9°dia posovulacion
y en orina desde que alcanza 500ml que suele corresponder
al 4° o 5° dia de atraso menstrual. Inicialmente, se utilizo el
meétodo cualitativo para investigar la gonadotropina corionica
mediante fijacion del complemento, que consiste en una prueba
de precipitacion, reaccion antigeno-anticuerpo.

Mas adelante se emplearon las pruebas de hemoaglutinacion
con hematies de carnero sensibilizados, que luego fueron
reemplazados por particulas inertes de latex, que tardan 2
horas para completarse y que tienen una precision del 98%. Las
particulas de latex son utilizadas para las pruebas en laminas,
y su nombre genérico es aglutinacion de latex(L.A.). La no
aglutinacion de latex se refleja por la homogeneidad en la placa,
y se la interpreta como prueba positiva; la aglutinacion provoca
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una dispersion de las particulas, fenomeno que corresponde a
una prueba negativa.

En las pruebas de tubo se utilizan los hematies de ovejas,
cuyo nombre genérico es el de hemoaglutinaciéon (H.A.). La
aglutinacion de hematies se la aprecia por la sedimentacion
difusa en el tubo, y la no aglutinacion se la advierte por que
formara un anillo muy visible. Entre las pruebas de tubo
tenemos el Pregnosticon, que tiene una sensibilidad de 700 a 750
U.L litro; y, en las de placa el Gravindex, con una sensibilidad
de 3.500 U.L litro. Las desventajas de estas pruebas radican
en la posibilidad que tienen de arrojar resultados positivos y
negativos falsos.

Los resultados falsos positivos estan determinados por la
condicion clinica de la mujer, en las que el nivel de gonadotropina
circulante es alto sin que exista embarazo clinico, fenomeno
conocido como embarazo bioquimico. Igual suele suceder en las
enfermedades trofoblasticas gestacionales, en el corioepitelioma
o por una interferencia causada por la presencia de otras
hormonas gonadotropas como es el caso de tumores liberadores
de ellas o en la menopausia.

Otra causa pudiera ser la presencia de farmacos en la oring,
como ocurre en el caso de mujeres sometidas a tratamientos
con H.C.G,; la proteinuria de 1g puede arrojar falsos positivos,
asi como la presencia de contaminantes por lavado incorrecto
de recipientes, puede alterar el esquema de sedimentacion.
Los resultados falsos negativos se presentan, cuando la prueba
se efectia antes de que los niveles de gonadotropina hayan
alcanzado el nivel de sensibilidad.

La orina muy diluida, sea por el uso de diuréticos o por que
la prueba se realizo en horas de la tarde, pueden dar lugar a
falsos negativos. En embarazos ectopicos o en las amenazas
de aborto los niveles de gonadotropina son bajos, incapaces
de ser captados por el método empleado. La hematuria es

otra posibilidad de resultados falsos negativos; finalmente, el
efecto prozona que surge cuando las concentraciones de H.C.G.
son muy altas, produce un aumento en la concentracion del
antigeno y todos los sitios reactivos del eritrocito recubierto
con anticuerpo son ocupados por el antigeno antes de que se
produzca la aglutinacion, los eritrocitos recubiertos sedimentan
y forman anillos en el fondo del tubo interpretandose esto como
resultado negativo.

En el afio 1.976, Landesman y Saxena, perfeccionan la prueba
de radioinmunoensayo(R.L.E.), que esta basada en los mismos
principios de las inmunologicas, pero en este caso, se utilizan
preparaciones de gonadotropinas combinadas con radioisotopos
de lodo. La sangre de la mujer se combina con una cantidad
de anticuerpos de gonadotropina corionica mas gonadotropina
tratada, si no hay gonadotropina en la sangre, el anticuerpo sin
reaccion queda disponible para combinar con HGC radioactiva.

Las ventajas que ofrece la BHGC.,tomando como base el
radioinmunoensayo, radica en la precocidad con que puede
utilizarse y a la alta especificidad para la fraccion beta, con lo
que se supera el inconveniente de los falsos positivos y negativos,
y de las reacciones cruzadas con la fraccion alfa de L.H. y F.S.H.
presentes en otras pruebas. El altimo avance en las pruebas
de laboratorio para diagnosticar embarazo se produjo con las
radiorreceptoras propuestas por Saxena. Estas se fundamentan
en un radiorreceptor obtenido de las membranas plasmaticas
de los cuerpos amarillos de bovinos, los cuales aportan una
proteina de enlace bioespecifico parala gonadotropina corionica,

esta prueba se completa en una hora vy tiene sensibilidad de 6
U.L. /ml

Prueba de anticuerpo monoclonal, Prueba colorimétrica.
Tiene una sensibilidad de 20 a 200 U.I., algunas de las cuales
son disefiadas para uso en consultorio, son especificas para
gonadotropina corionica humana y precisas a las dos o tres
semanas despueés de la concepcion.
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Inmunocromatografia: Los test caseros utilizan este método
que solo determina la presencia o ausencia de hCG. Tiene una
sensibilidad de 25-50mUI/ml y son capaces de detectarla desde
los 4 o 5 dias de retraso menstrual. La prueba consiste en la
reaccion de la hCG con anticuerpos y posterior formacion de
una marca de color por inmunocromatografia. Es importante
conocer que tras un aborto estas pruebas pueden permanecer
positivas porque la hCG esta presente hasta 24 dias posteriores
a la expulsion del embrion.

Como se ha descrito las pruebas cualitativas son tan sensibles
que es posible tener un resultado positivo antes de la fecha
esperada de menstruacion sin que exista embarazo clinico.
Esto se debe a que no todos los embriones que se implantan
progresan hacia embarazo, por lo que la paciente puede tener
un periodo normal o un poco retrasado. A esto se le denomina
“embarazo bioquimico”, es decir, prueba positiva sin signos
clinicos de embarazo. Por ello una prueba positiva en la etapa
premenstrual no necesariamente significa que la paciente tendra
un embarazo que se pueda detectar en los estudios clinicos,
por lo que es recomendable esperar hasta la semana 5 para
confirmar que se trata de un “embarazo clinico”.

En lo que respecta a las pruebas cuantitativas, su interés
radica en que ademas de establecer el diagnostico de embarazo,
permiten evaluar el bienestar embrionario y patologias como
diagnostico de huevo anembrionario, embarazo ectopico,
enfermedad trofoblastica gestacional, embarazo multiple. En el
embarazo normal y antes de la semana 12, los valores de hCG
se duplican cada 1,5 a 2 dias. Las pacientes con un embarazo
ectopico y los huevos anembrionados tienen un tiempo de
duplicacion significativamente mayor y nunca alcanzan los
valores de embarazos normales.

Enmujeres consangradodel primer trimestre,ladeterminacion
seriada de hCG permite distinguir aquellos embarazos viables
de aquellos que terminaran en aborto porque el tiempo de
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duplicacion de los valores en sangre es de gran valor pronostico.

En el embarazo molar, las concentraciones de hCG alcanzan
valores del orden del millon de mUI/cc, mientras que los casos
de cori carcinoma, aunque con valores superiores a los del
embarazo normal, nunca alcanzan estos valores.

Diagnéstico radiografico: En la actualidad no se utilizan para
diagnostico de embarazo por los riesgos a la exposicion, la falta
de precocidad y el advenimiento de otros métodos menos nocivos.
Los riesgos de exposicion en el individuo son de 3 ordenes:
genéticos en relacion al individuo, genéticos con relacion a la
raza y somaticos con relacion al embrion y al feto.

En conclusion, los efectos biologicos de los rayos X en el ser
humano, establecidos en la escala letal, son:

Ir. Deleccion de una célula por cada 100 leucocitos.

5r. Deformaciones craneofaciales, de extremidades y
anomalias del S.N.C.

35r. Duplica la velocidad de mutacion.
50 -70r. Enferma al ser humano.
500 - 700r. Letal para el hombre.

Aunque algunos autores consideran que como la dosis
obstétrica maxima de radiaciones es de 3 rads, se recomienda
que antes de someter a una gestante a un procedimiento de esta
naturaleza se deben de valorar los riesgos sobre los beneficios.

Diagnéstico por imagenes: Se lo utiliza como un medio auxiliar
de diagnostico de la gestacion, y se lo conoce como el efecto
Doppler, el cual se lo aplico por primera vez en el afio 1.958
por lan Donal. El namero de falsos negativos que se obtienen
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con el Doppler y la imagen unidimensional A es muy elevado,
especialmente en las etapas iniciales de la gestacion, es por ello
que se prefiere la imagen B o bidimensional, o la tridimensional
que es mas precisa, y en la actualidad la 4D.

Con esta técnica es posible diagnosticar o sospechar la
existencia del embarazo a la cuarta semana de amenorrea.
En estos casos se observa el Gtero discretamente aumentado
de tamano y espesor, con eco refringencias homogéneas que
ocupan toda la cavidad, y que son producidas por la hiperplasia
decidual. La primera estructura que confirma el diagnostico
del embarazo es el saco amniotico que aparece a la quinta
semana de amenorreq, surge como una formacion redondeada,
pequena, de limites netos, y eco refringentes que ocupa el fondo
o la pared anterior o posterior de la cavidad.

El embrion es visible en uno de los polos del saco gestacional a
partir de la sexta semana, en que se presenta como una pequena
formacion irregular eco refringente, redondeada, y homogeénea.
Los movimientos embrionarios se aprecian entre la séptima vy la
octava semana, época en la cual la mitad del saco gestacional
esta ocupado por el embrion. Las visualizaciones cronologicas
de estos elementos nos permiten diagnosticar y precisar la
edad gestacional. Debemos de tener presente que en ocasiones
los hallazgos de la primera exploracion ecografica realizada
en el primer trimestre no concuerdan con la edad gestacional
calculada o no se visualiza saco gestacional, cuando esto ocurra
se recomienda repetir la exploracion en 1 a 2 semanas y realizar
determinacion seriada de BHCG. Si solo se visualiza saco
gestacional, o saco gestacional y vesicula vitelina con ausencia
de embrion, se recomienda repetir la exploracion en 1 semang;
de igual manera se procedera si se visualiza saco gestacional,
vesicula vitelina, embrion, pero sin latidos cardiacos ya que la
muerte embrionaria solo se estableceria a partir de un CRL de
5mm.
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Efectos de la ecografia: Se considera que la ecografia puede
tener efectos termicosy efectos mecanicos. De estos se estima
que el principal en los ultrasonidos obstétricos es el térmico
que ocurre por el calentamiento de los tejidos blandos vy
del hueso, transformando la energia mecanica en calor. Para
que suceda algun efecto sobre el desarrollo embrionario,
la temperatura debe de estar por encima de 1.5° a 2°C de
la temperatura materna, y con la ecografia la temperatura
generada es menor a 1°C.

El efecto mecanico resulta de la fuerza de radiacion, de la
corriente y delacavitacion, en el caso del ultrasonido obstétrico
no existe mayor riesgo debido a que las bolsas amnioticas
carecen de gas. En el caso del doppler obstétrico como usan
mayores intensidades de sonido y producen indices térmicos
mayores no se recomienda en los embarazos tempranos
por los efectos biologicos potenciales que pudieran existir
especificamente a nivel del cerebro que es el organo mas
vulnerable.

Otros medios poco empleados en la clinica que pueden ser de
utilidad en el diagnostico complementario del embarazo, son:

Temperatura Basal.- En la sequnda fase del ciclo ovulatorio se
produce un aumento de la T.B,, de 0.2° C a 0.5° C, de ahi que
toda elevacion térmica que se mantenga por mas de dieciocho
dias posteriores a esta etapa, debe considerarse como un dato
de probabilidad para el diagnostico del embarazo. Este dato
solo tiene valor si la mujer ha realizado un seguimiento de la
misma, y si no padece de un proceso infeccioso sobreafiadido.

Moco Cervical.- La distensibilidad y la filancia negativa indican
que existe predominio de progesterona, y como tal podria
ser considerada como prueba de diagnostico del embarazo.
Las posibilidades de resultados falsos con el empleo de estas
técnicas, dependen de una incorrecta interpretacion, o del
estado de salud de la mujer.

° 217




Diagnoéstico diferencial

Es importante realizarlo, especialmente con aquellas
patologias acompanadas de aumento del volumen del abdomen
y mas aun cuando cursan con amenorrea. Los cuadros que con
frecuencia pueden interpretarse como un embarazo, son:

Sobre distension Vesical.- Esta representada por una tumoracion
localizada a nivel del hipogastrio, de bordes regulares, esférico,
doloroso a la palpacion, y provoca incontinencia urinaria
paradojica; se la descarta mediante un cateterismo vesical.

Ascitis.- Casi siempre esta se acompana de amenorrea de
defensa; el error podria surgir por la asociacion de los signos
de amenorrea y por el aumento de tamano del abdomen,
pero se la descarta mediante la palpacion y la percusion que
revelan las sensaciones de oleadas y el ruido mate o timpanico,
respectivamente.

Mioma Uterino Submucoso.- Provoca un aumento del tamano
uterino con deformaciones en el cuerpo, especialmente
simulando el signo de Piscaceck, lo que tiende a la confusion
mas aun cuando su consistencia es blanda. Se lo descarta
teniendo en cuenta la edad de la mujer y la valoracion de las
caracteristicas del Gtero.

Embarazo Ectopico.- La presencia de signos de presuncion y
el aumento de la eritrosedimentacion pueden interpretarse
como un embarazo en evolucion normal, que se elimina por el
reconocimiento de la tumoracion anexial.

Sindrome de Halban.- Cursa con amenorreq, el Gtero esta
aumentado de tamano y blando, estos signos estan presentes
en el embarazo, se los descarta por la palpacion de la masa
anexial quistica y por los examenes de laboratorio negativos.

Hematémetra Secundario.- La ausencia de menstruacion
y el aumento del volumen del ttero nos hace sospechar de
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embarazo, hecho que se lo elimina por la discordancia entre la
altura uterina y la amenorrea.

Polisarcia Climatérica.- Suele acompafiarse de amenorreaq,
de aumento de volumen, y de trastornos vegetativos, signos y
sintomas que hacensospecharembarazo, masatnsiel Gravindex
es positivo. Se la desecha por la edad de la paciente, por la
exploracion obstétrica y porque los examenes complementarios
son negativos.

7.3. Diagnostico de la edad gestacional

El desconocimiento de la fecha de inicio del embarazo, hace
de éste un diagnostico de aproximaciones muy aceptable, que
se lo establece a base de datos subjetivos y objetivos.

Datos Subjetivos:

Fecha de la Gltima menstruacion.- Es un dato muy importante
ya que se presume que el embarazo comienza entre los 8 y los 10
dias pasada la altima menstruacion, pero en ocasiones la mujer
consciente o inconscientemente no refiere este antecedente. El
calculo de la edad gestacional se lo realiza restando 10 dias a
la F.U.M,, a partir de ahi se contabiliza el tiempo transcurrido
hasta el momento del examen. Ejemplo:

F.U.M.: 20 de agosto, fecha del examen: 10 de diciembre.

20 - 10 = 10 de agosto al 10 de diciembre transcurren 16
semanas.

E.G. = 16 semanas.

Fecha del Ultimo Coito Fecundante.- Este testimonio esta sujeto
a errores, la mujer no suele precisarlo, pero es importante
cuando se trata de coito tnico. La edad gestacional es el tiempo
transcurrido desde éste hasta el momento del examen. Ejemplo:

F.U.C.F.: 8 de enero, fecha del examen: 8 de marzo, Tiempo
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transcurrido: 8 semanas.
E.G. = 8 semanas.

Movimientos Fetales.- Estos se perciben por primera vez entre
las 18 y las 20 semanas de edad, a este periodo se le agrega el
tiempo que transcurre hasta el examen. Ejemplo:

PM.F.: 8 de noviembre, fecha del examen: 8 de enero = 8
semanas + 20 = 28 semanas de gestacion.

Datos Objetivos:

Se obtienen a base de la medicion del tamano del utero,
tanto en su altura cuanto en su perimetro. Se proponen varios
esquemas basados ellos en el hecho de que el Gtero aumenta 1
cm cada semana, se toman como puntos referenciales el borde
superior de la sinfisis pubica, la cicatriz umbilical y el apéndice
xifoides.

Regla de Mac Donald.- Se la utiliza para determinar la edad
gestacional en base a la distancia que existe desde el borde de
la sinfisis hasta el fondo uterino, para establecer la medida se
utiliza la cinta meétrica, y para calcularla se aplican las siguientes
formulas:

a.-
Altura uterina x 2 + 7 = edad gestacional en meses lunares.

AU =24 cm x 2 + 7 = 6.6 equivalente a 7 meses.

b.-
Altura uterina x 8 + 7 = edad gestacional en semanas.

AU =24 cm x 8 + 7 = 27.2 equivalente a 28 semanas.

Regla de Bartolomews.- Por este medio hay que determinar
primero la altura uterina, esta cifra se la divide para cuatro,
porque el atero crece 4 cm por mes, y a este resultado se le
suma 1 cm que es equivalente al primer mes en que el Gtero es
intrapélvico. Ejemplo:

AU=24 +4 +1 =7 meses.

Regla de los Cuartos.- Se basa en que al quinto mes el Gtero
se ubica a nivel de la cicatriz umbilical; la distancia que existe
desde la sinfisis pubica a la cicatriz umbilical se la divide en 4
partes iguales, y a medida que el Gtero llega a cada uno de estos
niveles se aumenta un mes, igual procedimiento se realiza de la
cicatriz al apéndice xifoides.

Regla de Ahlfeld.- Consiste en medir la altura uterina y
luego dividirla para cinco, cuando el calculo se lo realiza en
los altimos meses de la gestacion, debiendose extraer la raiz
cuadrada cuando este computo se lo realiza en los primeros
meses del embarazo. Finalmente, la edad gestacional se la puede
determinar también mediante el examen fisico, por la palpacion
abdominal, y por la ecografia que en las primeras semanas
se fundamenta en las estructuras embrio-fetales existentes, y
mas adelante por las dimensiones del diametro biparietal y del
femur.

Diametro biparietal.- Para determinar éste diametro se debe
visualizar la cabeza fetal en un corte axial transversal, el mismo
que se mide desde la superficie externa de la tabla del craneo
mas proxima al transductor, hasta el margen interno de la tabla
craneal.
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Imagen #34 Mediciones de la cabeza fetal.

Dimension del fémur.- La dimension de la longitud de éste hueso
se efectta con el transductor alineado con el eje longitudinal del
hueso, y con el haz perpendicular a la diafisis.

Imagen # 35: longitud del fémur fetal

A. Plano de corte adecuado para la medicion de la longitud del
femurfetal. Idealmente, el haz ultrasonicodebe ser perpendicular
al hueso La medicion se efectta a lo largo de la diafisis femoral
(puntas de flecha) y debe excluir la epifisis femoral distal (DFE).

Imagen #36: Cuadro correlacion edad gestacional y medidas
ecograficas

Edad gestacional(sem)  Peso aprox (g) DBP(cm) LF(cm) CABD LCR(cm)

26 900 6.4 4.9 21.9

27 1000 6.7 5.2 22.9

28 1100 7 5.4 24 27
29 1200 7.2 5.6 25

30 1300 7.5 5.8 26

31 1400 7.7 6.1 27

32 1600 7.9 6.3 28

33 1800 8.2 6.5 29

34 2000 8.4 6.6 30

35 2400 8.6 6.8 30.9

36 2600 8.8 7 31.8 34
37 2800 9 7.2 32.7

38 3000 9.1 7.3 33.6

39 3100 9.3 7.5 34.5

40 3200 9.5 7.6 354 140

7.5. Diagnostico estimado del peso neonatal seginla féormula
de Johnson

Mediante esta formula se obtiene el peso estimado del
neonato con un margen de error de 375g, que servira para
prevenir distocia de hombros, aplicar ventosa, predecir fallos
del trabajo de parto, entre otros eventos obstétricos que
pudieran alteran la evolucion del mismo. El procedimiento
consiste en medir la Altura uterina y mediante el examen
digital cervical determinar la altura de presentacion fetal.
Para realizar este calculo se aplica la formula AU - N x
155.; donde AU es altura uterina expresada en cm. 155 una
constantey N es una variable que dependera de la altura de
presentacion en relacion con las espinas ciaticas. Si la altura
de presentacion esta por encima de las espinas ciaticas se
asigna a N el valor de 12, sila altura de presentacion esta
por debajo de las espinas ciaticas a N se le asigna el valor
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de 11. Cabe destacar que siel pesodela gestante supera los
91 Kg.(2001bs) se resta lcm a la altura uterina.

Ejemplo: Gestante en trabajo de parto con 4cm de
dilatacion, embarazo de término, altura uterina 32cm. Altura
de presentacion no encajada (debajo de las espinas ciaticas),
peso 125 libras. PF: (32-11) x 155 = 3.255; lo que significa que el
peso estimado es de tres mil doscientos cincuenta y cinco a dos
mil ochocientos ochenta gramos.

Diagnostico de fecha probable del parto

Este diagnostico se basa en la fecha de la altima menstruacion.
Para este calculo se aplican diversas reglas, que son:

Regla de Pinard.- Toma en consideracion el altimo dia de la
ultima menstruacion, se le suman diez dias y se le restan tres
meses.

Reglade Naegle.- Parte del primer dia dela Gltima menstruacion,
se le suman siete dias y se restan tres meses.

Regla de Wall.- Al primer dia de la altima menstruacion, se le
suman diez dias y se le restan tres meses.

RegladeFabre.- Alafechaintermediadela Gltimamenstruacion,
se le suman diez dias y se le restan tres meses.

Cualquiera que sea la regla a aplicar se sumara un afio, a
excepcion de los meses de enero, febrero y marzo, con ello se
obtiene la fecha aproximada para el parto.

F.PP. = (FUM. + 7 dias) - 3 meses + 1 afio.
F.U.M. F. PP.
Dia: 10 + 7 = 17

Mes: 08 -3 = 05

Afo: 97 +1 = 98 F.PP. =17/05/98

En este caso, la precision es del 5%, si a este resultado le
sumamos o restamos 2 dias (15 - 19) la precision aumenta
al 25%, y si se suman o se restan 5 dias (12 -22) la precision
aumenta al 48%. Es importante sefialar que no debemos fijar con
exactitud una fecha para el parto, siempre deben de establecerse
probabilidades que en el caso presentado seria del 12 al 22 de
Mayo.

Diagnostico de gestacion multiple

Las expectativas de este diagnostico surgen por la necesidad
de adoptar las medidas asistenciales que el caso amerita. Se
basa en losantecedentesobtenidos en el interrogatorio, y en la
exploracion clinica y complementaria. Los datos rescatables del
interrogatorio para este diagnostico son:antecedentes familiares
o personales de embarazos maultiples; mayor frecuencia
de gestosis, movimientos fetales muy acentuados, y mayor
sensacion de disnea.

Laexploracion clinica nos permite obtener datos mas objetivos,
porlainspeccionseapreciaraladiscordanciaentrealturauterina
y la fecha de la altima menstruacion; la forma bilobulada del
abdomen es un dato inconstante, pero de utilidad. La palpacion
abdominal puede estar dificultada por la sobre distension,
pero ofrece datos concluyentes, como el hallazgo de los cuatro
polos fetales y pequefias partes en ambos lados del atero. Por
auscultacion se perciben dos o mas focos de reconocimiento de
diferentelocalizacion, y latidos con desigual frecuencia entre uno
y otro foco. La exploracion de laboratorio es mas confirmativa,
trata de cuantificar la gonadotropina corionica, caudal que
fluctia entre 200.000 a 300.000 Ul/24 horas. Otro medio de
diagnostico de gran aceptacion y precision es el ultrasonido,
mediante el cual se detecta la presencia de varias calotas.
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Diagnéstico antenatal del sexo

Hasta el momento el Gnico examen auxiliar que permite
diagnosticar el sexo es la citologia del liquido amniotico. Los
estudios realizados por Barr en 1.949 y por Morre en 1.953,
sirvieron para descubrir una masa cromatinica especial en
los nucleos de las celulas femeninas procedentes del tejido
nervioso de gatas, y luego de la epidermis de la mujer, mas
adelante las formas de obtencion fueron simplificandose.
El analisis de la cromatina sexual o corpusculos de Barr en
células fetales descamadas en liquido amniotico, es aplicable
para el diagnostico del sexo, la presencia de mas del 5% de ellos
corresponden al sexo femenino, por debajo de este porcentaje
el producto es masculino. La presencia de células del epitelio
vulvar son indicadores de sexo femenino.

Las altas concentraciones de 17 cestosteroides en el liquido
amniotico, son compatibles con el sexo masculino, de estamanera
el estudio hormonal del liquido amniotico tendria aplicacion en
el diagnostico del sexo. Otro medio Gtil esla ecografia, con ciertas
imprecisiones dependientes de la ubicacion fetal y placentaria;
actualmente se utiliza la 3D, 4D para estos fines.

Imagen # 37: genitales externos femeninos

1, labio mayor;
2, labio menor;
3, hendidura vaginal;

4, muslos.

Diagnostico de capacidad pélvica

Su interés radica en la posibilidad de evaluar las relaciones
pélvico fetales y a partir de ellas establecer si existen o no las
condiciones necesarias para el parto vaginal. Su evaluacion
se inicia con la inspeccion de la talla y la armonia de las
extremidades, actitud y marcha; se contintia con los datos del
interrogatorio: edad de la deambulacion, denticion y cierre de
fontanelas, accidentes con secuelas en la arquitectura pélvica o
de la columna vertebral y partos previos; y se complementa con
la pelvimetria y pelvigrafia.

La pelvimetria externa incluye la inspeccion del rombo de
Michaelis, que es un cuadrilatero de lados iguales, situado
en la region posteroinferoinferior del cuerpo y representa la
proyeccion externa de la cara posterior del sacro, se observa
como pequenas fosetas, la superior que corresponde a la apofisis
espinosa de la IIl o IV vértebra lumbar, la inferior que es la
parte superior del surco interglateo, y dos laterales constituidos
por las espinas iliacas posterosuperiores.

La simetria de este cuadrilatero excluye con gran acierto una
anomaliadela pelvis materna; enigual forma la mensuracion del
diametro conjugado externo o de Baudelocque permite conocer
de manera indirecta la dimension del conjugado obstétrico,
restandole al conjugado externo 9.5 cm que corresponden a la
altura del pubis, tejido adiposo y caracteristicas del promontorio.
Igualmente, se hace un reconocimiento de las principales
estructuras de la pelvis menor mediante el tacto digital. Se
inicia con la arcada pubica, que es una zona triangular en
cuyo vertice confluyen los bordes inferiores de ambos pubis, la
base corresponde a las tuberosidades isquiaticas y su altura
aproximada es de 4 cm y la base de 10.5 cm.
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En el examen del estrecho superior de la pelvis incluimos:
El promontorio que es la union de la quinta vértebra lumbar con
la primera sacra; se lo busca recorriendo con el dedo indice la
cara anterior del sacro hasta llegar al extremo superior donde
se palpa una protuberancia, que se continta con los bordes
anteriores de los alerones del sacro. En las pelvis normalmente
constituidas es imposible su palpacion. Es necesario descartar
la existencia de falsos promontorios, que se forman por la
sacralizacion de la altima vértebra lumbar, a estos se los
reconoce dirigiendolos dedos lateralmente, los cuales al caer en
las depresiones correspondientes a los agujeros sacros producen
dolor.

En el sacro hay que reconocer sus caracteristicas, y el grado
de inclinacion del mismo. En el estrecho inferior tienen mucha
importancia las espinas ciaticas; la prominencia de éstas
reduce el diametro biciatico que imposibilita el encajamiento
de la presentacion y la progresion fetal. Otros aspectos que se
incluyen aqui son el grado de convergencia o divergencia de
las paredes laterales de la pelvis y el grado de movilidad del
coccix. Es importante sefialar que la valoracion clinica de la
pelvis correctamente realizada, es suficiente para el diagnostico
de la capacidad obstétrica materna y con ello la formulacion de
un diagnostico y pronostico para el parto.

Esta en desuso la pelvimetria interna instrumental, por el
trauma que produce y la aplicacion compleja que tiene. Enigual
formalos medios radiograficos pueden emplearse de preferencia
en la altima semana del embarazo o al inicio del trabajo de parto
en que los riesgos de exposicion son menores, pues el feto ya
ha alcanzado su completo desarrollo, y nos permite conocer las
relaciones feto pélvicas y la forma de la pelvis. Segin Caldwell
Molloy son cuatro las variedades biotipologicas de la pelvis,
dependientes ellas de la forma del estrecho superior.

Pelvis Androide.- Tipo pélvico masculino, el estrecho superior
es triangular, el diametro transverso maximo se ubica proximo
al promontorio, el sacro es largo, las paredes pelvianas son
convergentes, las espinas ciaticas salientes, el estrecho inferior
y la arcada pubica son reducidos.

Pelvis Ginecoide.- Tipo pélvico femenino, el estrecho superior
tiene forma de corazon, de excavacion amplia. Es el tipo de
pelvis mas frecuente.

Pelvis Platipeloide.- Es una pelvis plana raquitica con el estrecho
superior ovalado, reduccion del anteroposterior, y arcada pubica
abierta.

Pelvis Antropoide.-Tipicadela pelvistransversalmentereducida,
el estrecho superior es de forma eliptica con promontorio alto, las
paredes pélvicas divergentes, el sacro corto, y la base de espinas
ciaticas gruesas. La importancia que estos tipos pelvicos tienen
es que determinan la variedad de la posicion de la presentacion
fetal.

Imagen #38: los cuatro tipos originales de pelvis

Diagnostico del estado de salud del feto

El diagnostico clinico comprende la valoracion de las
actividadescardiacay muscular,ydel crecimiento intrauterino.
Un feto esta vivo y en buenas condiciones de salud, cuando la
actividad cardiaca tiene frecuencia de 120 a 160 latidos por
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minuto, los latidos cardiacos son ritmicos, de buena intensidad
y el timbre es claro. La actividad muscular se manifiesta por la
presencia de movimientos activos y pasivos y por el crecimiento
armonico.

Enelsufrimiento fetal los parametros vitales disminuyen segan
la gravedad del cuadro, la frecuencia cardiaca inicialmente
es superior a 160 latidos por minuto y luego cae por debajo
de 120, son arritmicos, disminuyen en intensidad y el timbre
es algodonoso, en ocasiones acompafado de soplos. Por el
estado de hipoxia y como un mecanismo de defensa, el feto

expulsa meconio por compresion de los plexos de Meissner y de
Auerbach.

En el feto muerto la actividad cardiaca y muscular esta
ausente. A esto se acompafa la discordancia entre la altura
uterina, la fecha de altima menstruacion y ocasionalmente
la salida de liquido amniodtico sanguinolento. En cada uno
de estos casos, el diagnostico se complementa con los dosajes
hormonales de estriol, pregnandiol, gonadotropina corionica
humana y el estudio colpocitologico. En el sufrimiento fetal y
en la muerte fetal el estriol cae por debajo de 4 mgy 1 mg por
100/ml, respectivamente. La gonadotropina corionica humana
disminuye y desaparece a los diez dias posteriores de la muerte
del producto.

Diagnéstico antenatal del feto

A partir de los afios 50 en que comenzo el interés por la salud
del feto, el diagnostico antenatal es considerado imprescindible
dentro de la campo de la obstetricia y de la neonatologia; con
éste se pretende detectar defectos congénitos o anomalias en
el desarrollo morfologico estructural, funcional o molecular.
Para complementar este diagnostico existen técnicas invasivas
y no invasivas descritas en otro capitulo. Entre las técnicas no
invasivas a las cuales nos vamos a referir citaremos el examen
de sangre y orina materno y el cribado en suero materno.

El examen de sangre y de orina permite la deteccion de
anticuerpos especificos frente a determinadas enfermedades
infecciosas, descartar enfermedades metabolicas en la gestante,
grupo sanguineo materno y estudio citogenético. En lo que
respecta al cribado en suero, éste es solo un screening y no un
diagnostico, mediante el triple cribado se miden tres marcadores
sanguineos entre la semana 15y 20 de gestacion lo que permite
identificar a las gestantes de alto riesgo para sindrome de
Down, trisomia 18, defectos del tubo neural, gestacion multiple
y muerte fetal anteparto.

Los componentes séricos medibles son: alfa feto proteina,
estriol no conjugado y gonadotropina corionica humana. En
aquellas pacientes con cribado positivo se requiere de las
técnicas invasivas como la amniocentesis, la biopsia corial,
funiculocentesis, embrioscopia o fetoscopia. Otra técnica
fundamental bien como diagnostico antenatal o de apoyo a
otras, es la ECOGRAFIA su principal objetivo es establecer edad
gestacional, vitalidad fetal, en el sequndo trimestre sexo fetal.
Los marcadores ecograficos mas son la traslucencia nucal y la
ausencia del hueso nasal, asimismo el estudio del ductus.

La traslucencia nucal se valora entre la semana 10y 13, lo cual
permite detectar el 91%, la ausencia del hueso nasal se determina
en el primer trimestre como sefal de retraso de la osificacion por
alteracion de la matriz extracelular, caracteristica del sindrome
Down. A partir de la semana 18 a 20 de gestacion la ecografia de
alta resolucion detecta malformaciones estructurales mayores.
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8.1. Semiologia obstétrica

El examen de la embarazada es importante porque permite
identificar los factores de riesgo, y sirven para establecer
oportunamente un patron de atencion para cada gestante y
elaborar un diagnostico y pronostico apropiado. No difiere de
aquel que se realiza al paciente en la consulta clinica, ya que
el mismo se inicia con la apertura de la Historia Clinica, que
es el relato verbal o escrito de la enfermedad de un individuo
y abarca hechos de su vida personal o familiar tanto actuales
como remotos.

Estos datos deben ordenarse cronologicamente, destacando
lo principal o importante de lo secundario, redactados con
terminologia medica, en el estilo mas preciso y coherente,
rescatando los datos de valor para el diagnostico. Toda historia
clinica se asienta en cuatro pilares fundamentales, que son: la
anamnesis, la exploracion o examen fisico, la evolucion y la
epicrisis.

1. Anamnesis.- Es la parte basica de la historia clinica que
mediante el interrogatorio permite obtener un conjunto de
datos sobre la enfermedad actual, que se denomina anamnesis
proxima; asi como los antecedentes morbidos, familiares y
personales, los datos biograficos y la personalidad del paciente,
llamados también anamnesis remota. Dada la importancia
que tiene la anamnesis para el diagnostico clinico, debe ser
estructurada de la mejor forma utilizando para ello un lenguaje
sencillo, que permita al paciente contestar con precision el
cuestionario de preguntas, demostrando siempre interés en las
narraciones que éste realice.

En nuestro caso, la anamnesis debe considerarse en dos fases,
una desde el punto de vista general, en el que se incluyen los
datos de filiacion, el motivo de la consulta, y los antecedentes
familiares y personales; y, otra desde el punto de vista obstétrico,
en que se investigaran las condiciones obsteétricas de la mujer,
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las caracteristicas de embarazos previos, del embarazo actual,
etc. Tiene importancia, porque ademas de entablar empatia con
la paciente, permite diagnosticar sobre el organo afectado.

2. Exploracion o examen fisico.- Es una técnica semiologica
que permite mediante los organos de los sentidos evidenciar
signos somaticos, organicos y funcionales de un individuo
que se aprecian por la inspeccion, la palpacion, la percusion
y la auscultacion, incluyendo el tacto y la mensuracion en las
pacientes obstetricas. Para complementar los hallazgos de
esta exploracion clinica, se recurre también a la exploracion
auxiliar o complementaria basada en el empleo de técnicas
o instrumentos especiales como los analisis de laboratorio, la
Citologia, los Rayos X, la Electrocardiografia, el Ecosonograma,
la Resonancia Magnética, el TAC, y la Amniocentesis, etc.

La importancia que tiene el examen fisico, es que permite
investigar signos y aportar con hechos veraces a la formulacion
del diagnostico. Para que éste sea de calidad debera ser
orientado por la anamnesis, sequir un orden general y luego
sistematico para evitar omisiones que podrian ser graves.
Ademas, debe realizarse en un ambiente propicio, en el cual
tanto la temperatura de los instrumentales, como las manos del
examinador deben ser adecuadas, ya que de otra manera se
producen contracturas que impiden continuar con el examen.

3. Evolucion.- Se refiere al diario clinico del paciente, en el
cual se anotan entre otros, los nuevos signos y los sintomas de
evolucion del cuadro.

4. Epicrisis.- Juicio critico o acabado final de la historia, en
que se detallan los hallazgos de importancia, el diagnostico
diferencial, el diagnostico definitivo, los tratamientos, y el
pronostico, incluyendo datos de la necropsia cuando el caso lo
amerite.

8.2. Apertura de la historia clinica de la gestante

Es de interés para consignar los datos estadisticos, numero
de historia, y fecha, su importancia estriba en que nos permite
establecer con precision el inicio del control y determinar las
fechas de las consultas subsecuentes, y sequir la evolucion del
embarazo.

1. Datos de filiacion. —

Nombre de la paciente: Tiene importancia para la identificacion
de ésta y a su vez permite crear un clima de confianza paciente
- examinador.

Edad: conociendo la edad de la gestante se pueden establecer
los riesgos obstétricos producto de ésta, especialmente cuando
se trata de primiparas precoces o de tardias.

La primiparidad precoz (-18 afios), se la identifica con riesgos
durante el embarazo, ello debido a la falta de desarrollo de
los organos genitales que impiden una buena adaptacion del
contenido al continente, dando como resultado abortos, partos
prematuros o, en su defecto, ser la causa de distocias del parto
o del alumbramiento, bien por falta de desarrollo pelviano o
por deficiencia de la contractilidad uterina.

En la primipara tardia (+ 35 afios), los genitales se encuentran
en un proceso regresivo en el cual el atero pierde elasticidad
como consecuencia de una degeneracion fibrosa progresiva,
aumentando la frecuencia de partos prolongados, abortos,
desgarros del canal blando del parto, y hemorragias por inercia.
Finalmente, la principalidad tardia tiene repercusiones desde
el punto de vista social por la posibilidad cada vez menor de
concebir, y por el aumento de los riesgos de engendrar hijos con
el Sindrome de Down.
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Nacionalidad: Es importante por la tendencia al raquitismo en
determinados paises o Estados. Es de mucho significado clinico
obstétrico por la influencia que puede tener en la configuracion
y desarrollo pélvico.

Domicilio y Procedencia: El lugar de residencia o procedencia de
lagravida, asociado conlossignosysintomasdejanal descubierto
patologias que pOueden ser caracteristicas o endémicas de una
region, ejemplo: el bocio, que es muy frecuente en la region
interandina, la lepra que lo es en las provincias de El Oro y
Los Rios; otro aspecto importante radica en la cultura de cada
region, que tiene una influencia relativa en la conducta que se
debe sequir en la atencion del parto, por ejemplo: el parto de
cuclillas en nuestras indigenas, y el llamado hamacazo en las
zonas rurales.

Estado Civil: Cuando se trata de mujeres solteras, esa misma
condicion podria impulsarlas a las tendencias abortivas, o
contribuye a que el embarazo se desarrolle en un entorno poco
favorable desde el punto de vista psicologico o emocional.

Profesion: Es imprescindible conocer la actividad que realiza
la gravida, por la influencia que la misma puede tener sobre
el embarazo y el desarrollo del feto en particular. Es conocido
que el trabajo sedentario aumenta la frecuencia de partos por
via abdominal; que el contacto con sustancias toxicas (plomo,
fosforo, carbono), pueden provocar intoxicaciones materno-
fetales, o incrementar los riesgos de malformaciones congeénitas.
Al trabajo pesado se lo relaciona con la alta frecuencia de
abortos, de partos prematuros, de desprendimientos prematuros
de placenta y de otras sintomatologias.

Raza: Se considera que la raza negra tiene una conformacion
pelvica muy caracteristica, que puede influir desfavorablemente
en el trabajo de parto. Ademas, se cree que las pacientes de
raza negra tienen una evolucion mas grave a los cuadros de
hipertension arterial y sida.

2. Motivo de consulta.- Es muy importante este momento para
conocer el motivo de la consulta, para ello se realizaran las
preguntas clasicas. ;Qué le sucede? ;Desde cuando? ;A que le
atribuye?, etc.

3. Antecedentes familiares.- Las enfermedades con tendencia
repetitiva se tienen que consignar en la historia familiar, de ahi
que debe prestarse atencion a los antecedentes, especialmente
en los casos en que ha habido: tuberculosis, sifilis, diabetes,
hipertension arterial, cuadros alérgicos, intoxicaciones cronicas
como el alcoholismo, taras nerviosas y mentales. Ademas, desde
el punto de vista obstétrico, tienen importancia los antecedentes
de embarazos multiples, asi como las caracteristicas de los
partos de la madre de la gestante.

4. Antecedentes personales.- En los antecedentes fisiologicos
personales, debemos tomar en consideracion los datos
relacionados con el nacimiento y desarrollo, tales como época
del nacimiento, edad de la deambulacion, denticion y osificacion
de las fontanelas, las que iniciadas en etapa tardia son signos
de raquitismo infantil (+ 6 afios de edad). Es importante conocer
los antecedentes de enfermedades infectocontagiosas que
pudieron dejar secuelas: como la amigdalitis (lesiones renales),
la escarlatina (rifion), el reumatismo (endocardio), la difteria y la
tifoidea (miocardio), la tuberculosis (pulmon), y las infecciones
o traumatismos de los miembros inferiores ocurridos en la
infancia, por la repercusion que sobre la configuracion pélvica
pudieran tener.

La edad de la menarquia es de mucho valor en el pronostico,
dado que, de producirse en etapa tardia, asociada con la
oligomenorrea y la dismenorrea podria tratarse de una
hipoplasia genital, que en algunos casos se la relaciona con la
esterilidad y en otros existiria una predisposicion a los abortos,
a los partos prematuros o a distocias en el trabajo de parto
por falta de desarrollo de la pelvis y por la disminucion de la
elasticidad de las partes blandas.
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De mucho interés en esta parte del interrogatorio es el
conocimiento de las enfermedades preexistentes, ya que estas
pueden agravarse con el embarazo o influir desfavorablemente
en el curso del mismo, por lo que se prestara mayor atencion
a las cardiopatias, las nefropatias, la diabetes, las psiquicas, y
a la litiasis biliar. Los antecedentes quirargicos, especialmente
las cirugias localizadas en las areas abdominales, tienen interées
cuando son recientes, ello por el peligro de dehiscencia de la
herida operatoriaq; igual las cirugias o lesiones del suelo pélvico,
de la pelvis y su contenido, asi como las de la columna vertebral.

5. Anamnesis obstétrica.- Con relacion a cada embarazo
previo debera conocerse la fecha, el lugar de la atencion, los
antecedentes de trabajo de parto, y la forma de su inicio,
espontaneo o inducido. La duracion del trabajo de parto previo
tendria significacion en la prevencion de distocias. La forma de
terminacion del trabajo de parto vaginal o abdominal, puede
alertarnos sobre una posible distocia. Las caracteristicas del
alumbramiento, hemorragias, extraccion manual, en algunos
casos suelen repetirse.

No se debe prescindir de los datos relacionados con el
puerperio, ya que algunos pueden tener influencia en la estatica
de los organos pélvicos. Otro punto muy importante dentro de
la anamnesis obstetrica, lo constituyen los antecedentes del
embarazo actual, en los que se hara constar la fecha de la altima
menstruacion y la menacmia, dato que es de utilidad para el
calculo de la edad gestacional, y la fecha probable del parto.
Finalmente deberan descartarse los signos de gestosis y de
inserciones bajas de la placenta, interrogando exhaustivamente
sobre la evolucion del embarazo en los diferentes trimestres de
la gestacion.

6. Estado actual.- En esta parte del interrogatorio se debe
precisar la fecha de la dltima menstruacion, asi como las
caracteristicas de la misma, con el objeto de descartar las
seudomenstruaciones, el sangrado de implantacion o alguna
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otra patologia que se acompafa de sangrado genital. Otro dato
importante que debe incluirse son los trastornos producidos
durante el curso del embarazo, teniendo importancia aquellos
que implican algun riesgo obstétrico como las cefaleas, las
fotopsias, las epigastralgias, o el tinitus, etc.,, que son signos
de eclampsia inminente, y que suelen presentarse en el tercer
trimestre del embarazo.

7. Anamnesis sistematica.- Permite descubrir las enfermedades
que fueron omitidas en los antecedentes. Los sintomas o
signos que deberan investigarse son los genitourinarios,
los neuromusculares y los psicologicos. De la piel, los
cardiorrespiratorios, los gastrointestinales.

8. Exploracion o examen fisico de orden clinico.- Para efectuarlo
sesiguencinco pasos fundamentales, pordidacticadescribiremos
separadamente cada uno de ellos.

Inspeccion

Es aquella por la que visualmente se aprecian las modificaciones
existentes en el area examinada. Clasicamente la inspeccion se
la realiza en dos tiempos: general y por regiones.

Inspeccion general.- Permite extraer tres clases de datos:

Generales: Edad aparente, raza, sexo, estado de nutricion,
constitucion y talla.

Anatoémicosoestaticos: Sonlosreferentesal organismoenreposo,
tales como las alteraciones esqueléticas, las morfologicas, la
coloracion de la piel, y el aspecto general del paciente.

Funcionales: Estan en relacion con el funcionamiento de los
organos, la respiracion, el pulso, la temperatura, la tension
arterial, etc.

Dicho esto, iniciaremos la inspeccion general.
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Edad aparente: Conocida la edad cronologica, la impresion
visual nos evidenciara si el aspecto general corresponde o no a
la primera, la gestante puede lucir avejentada o con apariencia
juvenil para su edad cronologica, de importancia la primera
por enmascarar un problema de fondo que podria provocar
desequilibrio emocional en el curso del embarazo, del parto o
del puerperio.

Talla: La estatura suele llamar la atencion, o por muy alta
para la media racial o por exageradamente baja (gigantismo
o enanismo). Es importante sehalar que la estatura inferior al
1.50 cm es casi siempre incompatible con el parto vaginal, ello
por incapacidad pélvica.

Constitucion: Describe el aspecto morfologico o la constitucion
fisica con relacion al equilibrio o predominio de los diferentes
segmentos corporales.

Se manifiesta por las caracteristicas anatomicas y funcionales
tantoadquiridascomoheredadas. Kretschmer, clasificaen cuatro
grupos lostipos constitucionales, que son: leptosomicos, atléticos,
picnicos, y displasicos. Se cree que existe una predisposicion
de ciertos tipos constitucionales a determinadas enfermedades,
por ejemplo: los leptosomicos son propensos a la tlcera péptica
y a la depresion, su temperamento es esquizoide; el picnico, en
cambio, es de temperamento cicloide, esta predispuesto a la
hipertension, a la diabetes, y a las enfermedades coronarias.

Actitud y Marcha: Normalmente el individuo sano adopta
una posicion indiferente pero activa, tales como el decabito
dorsal, lateral y ventral; se debe descartar los decubitos con
significacion patologica como los pasivos (coma y adinamia
profunda), y los decubitos forzados prono electivo (retroversion
uterina). Con relacion al andar deben observarse la regularidad
y la estabilidad, el largo de los pasos y el braceo, que en un
individuo normal son muy bien coordinados, pero que se
alteran en ciertos estados morbidos, por ejemplo: la hemiplejia

organica (semicirculo externo con el pie afectado). La
embarazada normalmente presenta una actitud lordotica con
un caminar pesado similar a la de los palmipedos (marcha de
pato), provocado por alteraciones de la estatica corporal, y por
el reblandecimiento de articulaciones pelvianas, hecho que es
mas marcado en el tltimo trimestre de la gestacion.

Facies y Expresion: El analisis de los diferentes hallazgos puede
informar sobre el estado animico (tranquilidad o euforia, apatia
o indiferencia, depresion o angustia); posibles intoxicaciones
(alcohol o alucinogenos); sospecha de enfermedades como
Cushing(caradelunallena, hirsutismoyacne);dehipertiroidismo
(mirada brillante y ojos saltones), y de mongolismo (estrabismo,
boca entreabierta, lengua grande).

Conciencia y Estado Psiquico: Desde el momento del
interrogatorio es posible apreciar el grado de conciencia de
la paciente, que puede estar disminuidaparcial o totalmente,
correspondiendo esto a un estadocrepuscular o confusional,
respectivamente. Igualmente, es posible apreciar la orientacion
espacial, temporal y personal. De la misma forma la inteligencia
que sera juzgada segun la edad, determina los distintos grados

de debilidad, imbecilidad o idiocia.

Piel: Se descartaran las lesiones primarias: maculas, papulas,
vesiculas, ampollas, ronchas, cicatrices. La coloracion de la piel
que normalmente es proporcionada por los pigmentos, por la
cantidad de hemoglobina y oxihemoglobina reducida en la red
capilar, desarrollo de plexos venosos subcutaneos y espesor de
la piel, puede presentar variaciones como palidez momentanea
(frio o emociones) y anormalmente en el sincope y anemia.

Es rojiza por calor, verglienza, climaterio y alcoholismo;
amarillenta (ictérico), cuando la bilirrubinemia es superior a 2
mg; y es violacea (cianotico), por la reduccion de la hemoglobina
de 5g por 100 ml. Deberan descartarse las despigmentaciones
de la piel, que pueden ser localizadas en pequefias areas
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(leucodermia), invadir areas extensas (vitiligo), o generalizada
(albinismo); y las alteraciones vasculares (embarazo,
progestagenos, antibioticos).

Fanerios: Esto para descartar la caida transitoria de cabello o
alopecia, por su relacion con enfermedades como la tifoideq, el
lupus eritematoso, la sifilis secundaria, la tifia, el impétigo, o por
consecuencia de radiaciones o drogas citotoxicas. La coloracion
de las ufias es reflejo de ciertas patologias, asi el color palido
refleja anemia.

Pulso: Se lo tomara en la humeral derecha para conocer los datos
relacionados con la frecuencia, el ritmo y la amplitud. (F.R.[.A.).
El pulso amplio indica aumento del volumende eyeccion del
ventriculo izquierdo, que es caracteristico del embarazo,
pudiendo, ademas, estar presente entre otros, en el bloqueo
cardiaco incompleto, y en la anemia. La frecuencia oscila entre
las 60 y las 90 pulsaciones por minuto, aunque fisiologicamente
pueden aumentar en el embarazo con el esfuerzo y lasemociones.

Presion arterial: En el recién nacido oscila entre 55/40 Mm. Hg,
aumentando paulatinamente hasta los 25 afos de edad en que
se estabiliza entre los 120/80 Mm.Hg. En la mujer durante el
embarazoy de manera especial en el sequndo trimestre se observa
una disminucion de la presion, normalizandose posteriormente.

Arbitrariamente se considera como limite maximo normal
una presion de 140/90 Mm. Hg, que puede ser patologica para
aquellas embarazadas que en su primera consulta registraron
una presion de 90/70 Mm. Hg, basandose especialmente en que
todo aumento por encima de 30 Mm. Hg en la sistolica y de 15
Mm. Hg en la diastolica deben de ser tomados como datos que
evidencian el desarrollo de toxemia.

Respiracion: Es importante recordar el cambio que se produce
en el tipo de respiracion en la mujer gestante, con predominio
costo abdominal en las Gltimas semanas de gestacion.

Temperatura: Al registrar la temperatura es imperativo tener
conocimiento de los hechos fisiologicos que caracterizan sus
variaciones, como la hora del diq, y el sitio de toma. Los niveles
mas bajos se observan a las 03h00 y los mas altos a las 20h00.
En cuanto al sitio de toma, una mayor temperatura se registra
en la boca y en el recto, con relacion a la axila y a los pliegues
inguinales. La mujer gestante tiene una tendencia marcada al
aumento de la temperatura de aproximadamente 0.5°, esto hasta
el segundo trimestre en que se normaliza. A las variaciones de
la temperatura se las conoce como hipertermia e hipotermia,
segun sea el caso.

Inspeccion por regiones

Cabeza: Examinada en su conjunto permite apreciar su
conformacion general, que puede ser normal o deformada
por traumatismos obstétricos posteriores, o por tumores. La
amplitud exagerada de la frente se la relaciona con el raquitismo,
lo que en obstetricia equivale a hablar de vicios pélvicos. La
imposibilidad de fruncir un lado de la frente esta vinculada con
paralisis periférica del VII par craneal.

Cejas: La péerdida de la cola se la observa en el mixedema y rara
vez en la sifilis.

Ojos: Constituyen el asiento de una variada semiologia, iniciando
por los parpados en los que podemos descubrir edema, que es
muy significativo cuando es bilateral. El examen de la conjuntiva
palpebral permite descubrir palidez, que se la interpreta como
anemiaq, y el de la conjuntiva bulbar servira para descartar
la ictericia, y las hemorragias conjuntivales. El aumento de
lagrimeo o epifora se lo observa en los casos de conjuntivitis, de
globo ocular protruido (exoftalmos), en el de Basedow o bocio, y
hundido (enoftalmia) en los casos de deshidratacion y caquexia.

Orejas: El aumento en su desarrollo (macrotia) o su disminucion
(microtia), constituyen variaciones sin importancia; adquieren
interés semiologico cuando presentan una coloracion violacea
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(cianosis), amarilla (ictericia), o palida (anemia).

Audicion: Muy frecuente en la embarazada es la hipoacusia,
debiendo descartarse el tinitus o acufenos que son caracteristicos
de la pre eclampsia severa.

Boca: Las encias pueden ser asiento de inflamaciones (gingivitis)
de diversas etiologias. En cuanto a los dientes, interesan las
caries no tratadas, por constituirse en focos infecciosos. Debera
descartarse el prognatismo alveolo dentario (raquitismo),
dientes de Hutchinson (heredo ltes). La lengua de la gestante
esta recubierta de saburra, que debe diferenciarsela con el
muguet. Importante ademas es la atrofia de las papilas (lengua
lisa), caracteristica de la anemia y de la deficiencia de complejo
B, lengua seca en la deshidratacion.

Cuello: Hacia el cuello confluyen siete grupos ganglionares,
siendo de mucho interés los de la region supraclavicular por su
nexo con las glandulas mamarias.

Torax: Se explorara el Torax anterior y posterior, tratando en el
primer caso de establecer la forma de éste, por su identificacion
con patologias de orden clinico general y que en cierto modo
tienen repercusion desde el punto de vista obstétrico.

Asl tenemos el Torax en quilla, en el cual el esternon esta
protruido hacia adelante, siendo ello secuela de raquitismo. El
Torax cifoescoliotico es producto de trastornos congénitos en
algunos casos, como consecuencia de espondilitis tuberculosa
y de raquitismo, entre otros. Esta clase de torax describe
una combinacion de desviaciones de la columna. ElI Torax
de zapatero presenta una hendidura en la parte inferior del
esternon, deformacion que puede ser congénita o consecuencia
del raquitismo.

Existen otras formas de torax, pero se han resaltado solo
aquellas que pueden tener influencia dentro del estado gravidico
o en el determinismo del parto. Caso raro, que debe descartarse,
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es la existencia de glandulas mamarias accesorias que durante
el embarazo y la lactancia pueden presentar modificaciones
similares a la de las mamas principales. Otro hecho que hay que
observar es la ausencia de pezon (atelia), por su interferencia
con la lactancia. Igualmente, la presencia del llamado rosario
raquitico como secuela de antiguo raquitismo, y la retraccion
de la piel como signo de patologia mamaria. En relacion con el
torax posterior se deben tener presente las posibles desviaciones
de la columna (escoliosis, cifosis, lordosis), que conjuntamente
con la forma cifoescoliotica del torax, describen secuelas de
patologias determinantes en los vicios de conformacion de la
pelvis.

Abdomen: Este examen permitira identificar la configuracion y
los caracteres de la pared abdominal. El perfil abdominal normal
y la simetria pueden perderse por cicatrices quirtargicas, y por
el aumento o la disminucion de su volumen. En la gestante va a
presentar un crecimiento progresivo, dependiendo de la paridad
o del grado de obesidad; puede existir una disminucion de la
tonicidad y de la potencia de los rectos anteriores del abdomen,
y si a esta se le suma la de los oblicuos y transversos, podriamos
estar frente a abdomenes en alforjas, o vientres de batracio. El
incremento de volumen localizado se observa también en las
eventraciones y en las hernias o tumores intraabdominales, los
que habria que descartarlos.

Caracteres de la pared.- Las condiciones de la piel y de la
cicatriz umbilical, deben ser observadas. En las primigravidas,
es caracteristica la normo tension, y en las multiparas, la flacidez.
Las cicatrices en la piel revelan intervenciones quirargicas
previas o heridas abdominales no quirargicas, siendo de
importancia aquellas recientes por los riesgos de dehiscencia.

Las estrias de distension en las partes laterales y media baja
del abdomen, son producto de la rotura de fibras elasticas de
la piel, existiendo las albicantes en el caso de mujeres que han
parido, y las purpureas en el de las mujeres que recién se han
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embarazado, o en enfermos con sindrome de Cushing. Ante la
presencia de edema generalizado (anasarca), la piel se observa
engrosada, brillante y con los poros dilatados. Las hernias y
eventraciones son visibles cuando son grandes, por lo que las
umbilicales, inguinales e inguinocrurales deben buscarse en
los sitios correspondientes, y para localizarlas se hace toser o
pujar a la mujer. Otro punto muy importante que no se debe
descuidar, es la coloracion del ombligo, que puede presentar
una coloracion violacea frente a un embarazo ectopico roto
(Signo de Cullen).

En la piel del abdomen se pueden observar los exantemas
generalizados, productos de enfermedades infectocontagiosas
(sarampion). Finalmente, el vello pubiano, que en algunas
mujeres puede tener una distribucion androide con hirsutismo,
con o sin virilizacion, frecuentes en aquellos casos de ovario
poliquistico, de tumores suprarrenales u ovaricos, o en el
hirsutismo idiopatico.

Extremidades superiores e inferiores: La inspeccion de estas
areas va encaminada a descartar las lesiones generales de la
piel, las deformaciones 0seas o traumaticas y de manera especial
las varices y los edemas en las extremidades inferiores.

Palpacién

La palpacion es una técnica exploratoria que, por el sentido
del tacto, permite percibir las caracteristicas fisicas y anatomicas
del organo o region que se esta palpando. Para una correcta
practica  debe tenerse plena conciencia de lo que se esta
haciendo, es decir: “palpar pensando y pensar palpando”.Por
otro lado, las manos del examinador deben tener siempre una
temperatura adecuada, para evitar contracturas. El examen
comprende dos tipos de palpacion: superficial y profunda. La
palpacion superficial permite conocer las caracteristicas fisicas
de la region del organo explorado. La palpacion profunda
posibilita identificar las caracteristicas anatomicas, para ello se

seguiran las normas preestablecidas segun sea el organo o la
region a explorar.

Torax: Es importante en obstetricia, tener presente que ningin
examen a la embarazada es completo si no se realiza el tacto
de las mamas, que consiste en una palpacion superficial o
profunda. La palpacion superficial va encaminada a identificar
los cambios fisicos que se producen, como son la temperaturay la
sensibilidad. La palpacion profunda tiene como objetivo detectar
los cambios anatomicos, se la realiza dividiendo las mamas en
cuadrantes, supero interno y supero externo, inferointerno e
inferoexterno, incluyendo la region areolar. Ademas, se debera
tocar meticulosamente la region axilar y supraclavicular en la
busqueda de adenopatias.

El objetivo de dividir la mama en cuadrantes, es para realizar
una correcta exploracion y localizar la lesion en el sitio exacto.
Se considera y hay que tenerlo presente que cerca del 45% de
los canceres mamarios se desarrollan en el cuadrante supero
externo, el 25% en la region areolar. La exploracion de la mama
se complementa con la presion del pezon, que permite detectar
cualquier secrecion que no corresponda a la caracteristica del
embarazo (calostro), investigacion que de ser positiva obliga,
segun sea el caso, a realizar estudios mediante el Papanicolaou,
la mamografia y los marcadores tumorales.

Abdomen: La palpacion superficial va dirigida a reconocer
la tension de la pared abdominal y se la realiza con la mano
extendida, aplicando la region palmar sobre la pared abdominal.
Este reconocimiento revelara si existe aumento de la tension de
la pared, que puede ser generalizada o localizada; podemos
identificar, igualmente, los cambios de temperatura, ast como
las zonas dolorosas.

La palpacion profunda esta encaminada a proporcionar los
caracteres del contenido abdominal. Desde el punto de vista
clinico se la realiza con la mano extendida y aplicada en forma
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oblicua sobre la pared abdominal, dirigiendo la punta de los
dedos hacia la profundidad. Para una correcta identificacion del
area problema, es preferible dividir el abdomen en las clasicas
zonas topograficas: epigastrio, mesogastrio e hipogastrio; y
lateralmente, hipocondrios, flancos y las fosas iliacas derecha e
izquierda, respectivamente. Desde el punto de vista obsteétrico,
la palpacion profunda se la realiza aplicando a partir del sexto
mes las maniobras de Leopold, que permitiran diagnosticar,
ademas, la ubicacion fetal y la edad gestacional.

I maniobra de leopold.- Consiste en colocar la region palmar de
ambas manos sobre el fondo uterino, e identificando su altura
y direccion diagnosticaremos la edad gestacional y la situacion
fetal.

II maniobra de leopold.- Consiste en colocar las palmas de las
manos sobre las paredes laterales del abdomen, identificamos
asi el dorso fetal y las pequefias partes, a base de lo cual
diagnosticamos la posicion fetal.

I[II maniobra de leopold.- Colocando la mano derecha o
izquierda sobre el hipogastrio, con la mano abierta a manera de
tenaza, identificamos las caracteristicas del polo fetal que alli se
encuentra, con lo que diagnosticamos la presentacion fetal.

IV maniobra de leopold.- Se aplican las manos lateralmente
sobre el hipogastrio hacia la profundidad de la pelvis, tratando
de confrontar las puntas de los dedos unos con otros, esto nos
permitira determinar el grado de penetracion del polo fetal en
la pelvis para diagnosticar la altura de presentacion fetal. Las
tres primeras maniobras las realiza el obstetra colocandose
hacia el lado derecho de la paciente y con la mirada al frente;
para la cuarta maniobra se ubica con la mirada hacia los pies
de la paciente.

Imagen #39: Maniobras de leopold.
Ubicacion fetal

Se define como ubicacion fetal a la disposicion que adopta
el feto dentro de la cavidad uterina, la misma que dependera
de la relacion intrinseca entre sus distintas partes y la relacion
extrinseca entre las partes fetales y la madre. De aqui surgen
los cuatro conceptos basicos fundamentales de la obstetricia: la
actitud fetal, la presentacion fetal, la posicion fetal y la situacion
fetal.

Actitud fetal.- Es la relacion mutua que existe entre las distintas
partes fetales. Normalmente el feto adopta una actitud de flexion,
la cabeza sobre el esternon, las piernas sobre los muslos y los
muslos sobre el abdomen, el antebrazo sobre los brazos y estos
sobre el torax, lo que significa que se convierte en un cuerpo
cilindrico, hecho que ocurre en primer lugar por la disposicion
embrionaria en que inicia su desarrollo y en sequndo lugar por
la necesidad de adaptacion del feto a las formas y medidas del
utero (Ley de Pajot). De manera anormal se lo puede encontrar
en una actitud deflexionada, la que surgiria por la forma del
utero, por el tamafo del feto, por la forma y las dimensiones
pélvicas, o sencillamente puede adoptar una actitud indiferente.
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Presentacion fetal.- Es aquella parte del feto que, siendo tan
voluminosa, contacta o se introduce en la pelvis menor, para
cumplir durante el parto un mecanismo determinado. De
acuerdo con este concepto las partes fetales que cumplen con
esas caracteristicas son la cabeza y la pelvis, por lo tanto,
reconoceremos solo la presentacion cefalica y la presentacion
pelviana. Las caracteristicas anatomicas que presenten cada
uno de estos segmentos permiten su identificacion. El polo
cefalico es pequefo, duro, reductible y movible dentro de ciertos
limites. El polo pelviano es grande, blando, no reductible, y no
posee movilidad.

Posicion Fetal.- Se denomina asi a la relacion que existe entre
un punto de referencia fetal, que por palpacion corresponde al
dorso del feto, con el lado izquierdo o derecho de la madre, por
tanto, la clase de posicion fetal es derecha, cuando el dorso del
feto se localiza hacia el lado derecho de la madre, e izquierda,
cuando el dorso fetal se localiza hacia el lado izquierdo de la
misma. La posicion fetal se la reconoce facilmente por la solucion
de continuidad que presenta.

Situacion fetal.- Es la relacion que existe entre el eje mayor fetal
y el eje mayor materno, de la concordancia o no entre ambos,
surgiran las diferentes clases de situacion.

Situacion Longitudinal.- Surge cuando ambos ejes coinciden
paralelamente.

Situacion Oblicua.- cuando el eje mayor fetal corta en sentido
oblicuo al materno, formando un angulo de 45°.

Situacion Transversa.- cuando el eje mayor fetal corta en sentido
transversal al eje mayor materno, y ambos forman un angulo
de 90°. En el caso de que la situacion sea longitudinal, el fondo
uterino y el polo superior del feto estaran dirigidos hacia el
epigastrio, en las situaciones oblicuas hacia los hipocondrios y
en las situaciones transversas en direccion de los flancos.

Imagen #40: Representacion esquematica de la ubicacién fetal

Imagen # 41: situacion fetal
Percusion

Es la técnica semiologica exploratoria que consiste en aplicar
el dedo indice o medio de la mano izquierda (pleximetro) sobre
la piel, y el dedo medio de la mano derecha (percutiente) lo
golpeara suavemente, generando sonidos. Segun la naturaleza
de la estructura se percibiran diferentes ruidos, diferenciables
por: matidez, sonoridad y timpanismo.

El ruido timpanico tiene cierta sonoridad y lo producen los
organos que contienen aire. El ruido mate es un ruido apagado,
de duracion breve y se lo obtiene al percutir areas desprovistas
de aire como el corazon, el higado, el bazo y los rifiones. Es
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de importancia obstétrica realizar la percusion cuando existe
la sospecha de polihidramnios, cuadro en el cual se percibe
matidez en la zona uterina y timpanismo en los flancos, ademas
existe una transmision de onda liquida.

Auscultacion

Es la téecnica exploratoria que, por el sentido auditivo, permite
identificar los diferentes ruidos provocados por el organo que
se esta explorando. Existen dos clases de auscultacion: directa
e indirecta. La auscultacion es directa, cuando se coloca el oido
directamente sobre la zona que se va a examinar y es indirecta
cuando para el examen se utiliza un instrumento especial
denominado estetoscopio. Para una correcta auscultacion
se recomienda emplear un buen estetoscopio, una perfecta
localizacion de los focos auscultatorios, seguir una técnica
apropiada y practicarla en un ambiente silencioso. Al examinar
a la gestante, no solo debe auscultarse la region abdominal, sino
también debe hacérselo en el torax.

Auscultacién del térax: Se lo realiza en sentido anterior vy
posterior.

Toérax anterior.- Previamente se ubicaran los cuatro focos
auscultatorios.

El corazon normalmente genera dos clases de ruidos. El
primero coincide con el choque de la punta, pulso arterial y
sistole de los ventriculos, y se lo denomina sistolico; el segqundo
esta separado del primero por un silencio corto que corresponde
al cierre de las valvulas sigmoideas, aorticas y pulmonares.
Entre el sequndo ruido y el primero existe un silencio mas largo.

Focos de auscultacion cardiaca: El aortico esta localizado a
nivel del sequndo espacio intercostal derecho, junto al esternon;
el pulmonar en el segundo espacio intercostal izquierdo;
el tricuspide entre el quinto y sexto cartilago costal derecho,
es decir, en la base del apéndice xifoides; y el mitral, en el
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espacio intercostal. En la gestante de manera fisiologica se
pueden apreciar ciertas modificaciones auscultatorias como
soplos fisiologicos, reforzamiento del segundo tono aortico y
desdoblamiento del sequndo tono mitral. De igual forma hay
que tener presente el cambio de posicion que sufre la punta del
corazon en los tres altimos meses de la gestacion.

Imagen # 42: puntos de auscultacién cardiaca

Jda

Torax Posterior.- La auscultacion del torax posterior permite
percibir los ruidos emitidos por el pulmon, los que en condiciones
normales se clasificanen: Murmullo vesicular, cuando esunruido
suave, de tonalidad baja, audible durante toda la inspiracion,
traduce la entrada y salida de aire de los alveolos y se los percibe
con mayor intensidad en los primeros espacios intercostales y
en los infraescapulares. Respiracion Bronquica, cuando es un
ruido intenso, que se escucha exclusivamente sobre la laringe
o la traquea. Respiracion Broncovesicular, es un ruido intenso,
que se escucha entre ambas escapulas y el sequndo espacio
intercostal derecho anterior.

Auscultaciéon del abdomen: Tiene como objetivo identificar la
actividad cardiaca fetal, para cuya aplicacion se exige una
técnica rigurosa. La actividad del corazon fetal es perceptible
por los meétodos de auscultacion convencionales a partir de
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la vigésima semana, y por métodos mas sofisticados como el
doppler y el eco, entre la sexta y la octava semana. EI corazon
del feto generalmente emite dos ruidos, separados entre ellos
por un silencio de corta duracion, es decir se trata de una
percepcion de ruidos iguales y equidistantes que se suceden
con rapidez, simulando el tic tac del reloj, son muy propios
de la vida intrauterina, por lo que de persistir éstos en la vida
extrautering, indicaran una debilidad del corazon con signo de
miocarditis de pronostico desfavorable.

Técnica.- La auscultacion del abdomen materno exige una
técnica muy rigurosa, que se inicia colocando a la gestante en
posicion de decubito dorsal, totalmente relajada y con el vientre
al descubierto. El examinador se colocara al lado derecho de
la paciente y mediante las maniobras de palpacion procedera
a ubicar el foco maximo de auscultacion fetal. Tomara el pulso
radial materno para descartar sincronismos entre éste y los
latidos cardiacos fetales. Una vez realizado esto, sujetara el
estetoscopio de Pinard por el tallo de manera perpendicular,
apoyando el colector sobre el abdomen de la madre, y el
auricular sobre su oido. Una vez que tenga la sequridad de
percibir los latidos cardiacos fetales, retirara la mano que sujeta
el estetoscopio con lo que evitara interferencia de ruidos, y
contabilizara los latidos, siendo el minuto la unidad de medida.
Al realizar el estudio de los latidos cardiacos fetales, se deben
tomar en consideracion ciertos parametros que permiten su
identificacion como normales o patologicos.

Frecuencia.- Es el numero de latidos que se producen en un
minuto,flucttannormalmenteentre120y160latidos,aceptandose
como téermino medio 140 latidos por minuto, de ahi que los
limites que superan estos parametros son considerados como
taquicardia y los inferiores como bradicardia. En condiciones
normales la frecuencia de los latidos puede sufrir variaciones,
especialmente en el momento de entrada de la presentacion
cefalica a la pelvis, o luego de una contraccion uterina, en ambos
casos se produce un descenso que es transitorio. Cualquier otra
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circunstancia que produzca variaciones de la frecuencia debe
ser considerada como patologica.

Intensidad.- La intensidad de los latidos esta dada por la fuerza
con que eéstos se perciben, pueden variar por factores como
la edad gestacional, del ambiente en el cual se escuchen, del
estado de la paciente, del espesor de las paredes abdominales,
de la cantidad de liquido amniotico, asi como de la pericia del
examinador.

Ritmo.- Los latidos cardiacos fetales son ritmicos, pudiendo
ocurrir una arritmia transitoria en el momento de la contraccion
uterina.

Timbre.- En los latidos normales el timbre es claro, se alteran
cuando existe compromiso de la vida fetal.

Localizacion.- El foco de auscultacion variara con relacion a la
ubicacion del foco maximo auscultatorio fetal, que es el sitio en
el que por razones auditivas se perciben con mayor nitidez los
latidos. Su ubicacion depende de la edad gestacional, de la clase
de presentacion fetal, de la clase de posicion, de la variedad de
la posicion, y del numero de fetos. En los embarazos menores
a veintisiete semanas, esta localizado por debajo de la cicatriz
umbilical, independientemente de la presentacion, a partir de
esta época esta por debajo de la cicatriz umbilical cuando se
trata de presentaciones cefalicas, y por encima de ésta, en los
casos de presentaciones podalicas.

Cuando el feto se encuentra en posicion izquierda, la
auscultacion debe hacerse sobre el lado izquierdo, y sila posicion
es a la derecha, se la debe hacer por el lado derecho. De igual
manera, en las variedades de posicion anterior, estara situado
a lo largo de una linea imaginaria que une la cicatriz umbilical
con la eminencia ileopectinea, y en las variedades de posicion
posterior, estara a lo largo de una linea imaginaria que une la
cicatriz umbilical con la espina iliaca anterosuperior derecha o
izquierda.
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Imagen #43: focos maximos auscultatorios, segn la variedad
de posicion

8.3 Importancia de la auscultacién obstétrica

Ademas de ser un signo clave para determinar la certeza del
embarazo, permite diagnosticar la vitalidad fetal y corroborar
los de la ubicacion fetal y del embarazo maltiple. La auscultacion
del abdomen materno posibilita, ademas, percibir otros ruidos
provenientes del organismo fetal o del materno. Del organismo
fetal suelen provenir soplos que pueden ser cardiacos vy
extracardiacos, los primeros, a su vez, pueden ser organicos e
inorganicos, y se escuchan en el foco maximo de auscultacion.
En cuanto a los soplos extracardiacos, estos se perciben fuera
del foco de auscultacion y se encuentran relacionados con las
compresiones del cordon, las circulares o los nudos.

En el organismo materno, los soplos se pueden originar en
la aorta descendente o en la arteria uterina, correspondiendo
en el primer caso a un aneurisma, y en el sequndo a un tumor,
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a un quiste o a un feto muerto. Existen otras clases de ruidos
perceptibles, entre ellos tenemos los movimientos fetales, el
hipo y el bostezo, asi como los ruidos maternos respiratorios
propagados o intestinales.

Sea cual fuere el origen o la naturaleza de los mismos, se los
descartara siguiendo correctamente la técnica de auscultacion
que senialamos anteriormente. La exploracion clinica en
obstetricia, se complementa con la mensuracion vy el tacto.

Mensuracion

Es la técnica por la cual con el uso de instrumentos especiales
se mide la altura uterina y el perimetro abdominal, estos datos
son importantes para conocer el indice uterino obstétrico y con
ello verificar la edad del embarazo, el grado de desarrollo fetal, y
el probable aumento o la disminucion en el volumen del liquido
amniotico. La altura uterina se la establece determinando con
una cinta meétrica el espacio que hay desde la sinfisis pubica
hasta el nivel del fondo uterino; en cambio que la del perimetro
abdominal, se la obtiene midiendo todo el contorno abdominal
a la altura de la cicatriz umbilical. Para establecer el indice
uterino obstétrico, se aplica la siguiente formula: altura uterina,
mas perimetro abdominal, dividido para dos (AU+PA + 2).

La altura uterina aumenta de manera progresiva 4 cm cada
mes, alcanzando al final de la gestacion una altitud aproximada
de 32 a 35 cm; no obstante, el perimetro abdominal crece de
maneradiferente, al final del sexto mes mide 90 cm, al del séptimo
mes 92 cm, al del octavo mes 94 cm, al del noveno mes 97 cm
y al término entre los 100 y 105 cm. El indice uterino obstétrico
al final del embarazo, tendra un valor promedio de 65cm;
guarismos superiores a éste son indicadores de productos muy
desarrollados, de polihidramnios o de embarazos multiples; las
cantidades inferiores se relacionan con fetos pocos desarrollados
o de cuadros de oligoamnios.
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Imagen #44: mensuracion de la altura uterina

Tacto

Es el examen por el cual con los dedos se identifican las
caracteristicas del organo que se esta explorando. Clinicamente
se realizan dos clases de tacto: vaginal y rectal. Se prefiere el
tacto vaginal por las facilidades que presenta y por la aceptacion
de la paciente. Cualquiera sea el modo de verificar el examen,
los datos a obtenerse mediante esta técnica semiologica van
a diferir, variacion que proviene del momento en el cual se lo
practica.

Técnica: Para proceder al tacto previa evacuacion vesical,
se coloca a la paciente en posicion ginecologica; el examen
comprende la inspeccion general, la prueba de esfuerzo y la
inspeccion con el espéculo y el tacto. La inspeccion general
permite no solo conocer la disposicion del vello pubiano, sino
también descartar la presencia de lesiones generales en la piel
de la vulva, las tumoraciones de los labios, las cicatrices, la
forma del pering, los desgarros, las varices y los edemas.

Para la inspeccion de esfuerzo se pedira a la paciente efectuar
un pequefio pujo, con esto se descartara los prolapsos y las
hernias inguinales. El reconocimiento con el espéculo permite

observar las condiciones del cuello uterino, y sirve para desechar
los desgarros, las hemorragias, las ulceras, las varices y los
flujos. Antes de retirar el especulo, se cogera una muestra de
la secrecion para efectuar un Papanicolaou, en los casos en
que la mujer no se lo haya practicado nunca o que el altimo
resultado de este examen tenga mas de un afo. Finalmente se
practicara el tacto, para lo cual se entreabren los labios mayores
y los menores con la mano izquierda, introduciendo los dedos
indice y medio de la mano derecha, debidamente protegidos
con guante esteéril. Esta técnica no es recomendable en casos de
hemorragias.

Al practicar el tacto se evaluaran la elasticidad y la amplitud
del introito, y las condiciones en que estan las paredes
vaginales para desechar la presencia de tabiques, de cicatrices
o tumores; y en los fondos del saco vaginal se evaluara el
grado de vacuidad o replecion del mismo. Es de sefialar que el
tacto vaginal practicado en los primeros meses del embarazo,
proporciona datos relacionados con los aspectos anatomicos
del cuerpo vy el cuello uterino, ademas de poder diagnosticar
la edad gestacional, descartar el embarazo extrauterino y los
tumores concomitantes con el embarazo. Con relacion al cuello
sirve para determinar su situacion, forma, tamafio, consistencia
y condiciones del orificio externo. Al examinar el cuerpo se debe
realizar conjuntamente el tacto combinado con la palpacion
abdominal, investigacion que permitira calcular su tamano,
forma, consistencia y situacion.

Asociados todos estos datos sirven de base para confirmar
la existencia del embarazo, diagnosticar la edad gestacional,
seguir la evolucion del embarazo, y diagnosticar las condiciones
del canal de parto. Durante el trabajo de parto el tacto vaginal
permite diagnosticar las condiciones del canal, determinar los
aspectos obstétricos del feto y sequir la evolucion del parto.
En relacion con el feto se podra establecer la altura de la
presentacion fetal.
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8.4. Altura de la presentacion fetal

Es la relacion que existe entre el plano maximo de la
presentacion fetal, con un punto determinado de la pelvis
materna. Hay cinco clases de altura de la presentacion:
movil, insinuada, fija, encajada y profundamente encajada; su
diagnostico se lo realiza a base de los llamados planos de Hodge
o a las Estaciones, dependiendo ello de la escuela que sigamos.

Planos de hodge.- Son un conjunto de coordenadas obstétricas,
que permiten establecer a que nivel en relacion con la pelvis se
encuentra la presentacion fetal. Estos planos son cuatro:

I plano de hodge.- Es la linea imaginaria que pasa por el
borde superior de la sinfisis pubica hasta el promontorio, de
encontrarse en este nivel la presentacion estara insinuada en el
estrecho superior.

II plano de hodge.- Es una linea paralela a la anterior, que
pasa por el borde inferior de la sinfisis pubica y corta el cuerpo
de la sequnda vertebra sacra; la presentacion ha llegado a la
excavacion, la altura de la presentacion es fija.

[1I plano de hodge.- Igualmente, la linea imaginaria paralelaala
anterior pasaanivel delas espinas ciaticas, y cortalaarticulacion
de la cuarta a la quinta vértebra sacra; la presentacion ha
llegado al estrecho medio inferior, se encuentra encajada.

IV plano de hodge.- Pasa a nivel del Coccix, la presentacion esta
en el estrecho inferior y se encuentra profundamente encajada.

Estaciones.- Segun la escuela americana (De Lee), es la relacion
que guarda la porcion 6sea mas inferior de la presentacion
con el diametro transverso del estrecho medio de la pelvis.
Cuando la presentacion llega a nivel de las espinas ciaticas, se
la llama estacion 0, lo que significara que esta encajada. De las
espinas ciaticas hacia arriba se denominan estacion -1, -2, 0 -3,
respectivamente; y de las espinas ciaticas hacia abajo se llaman

estacion +1, +2, y +3. Si se quisiera correlacionarla con los
planos de Hodge tendriamos que la estacion -3, correspondera
al plano I, las estaciones -2 y -1 al plano II, y la estacion +2 y
+3 al plano IV.

El tacto intraparto permite complementar los diagnosticos de
la presentacion fetal, la actitud ylamodalidad dela presentacion,
y la posicion y la variedad de la posicion fetal. Algunos de
estos conceptos fueron ya explicados cuando se trato sobre la
palpacion abdominal. Referente a esta tematica, se considera:

Actitud de la presentacion.- Es la relacion que hay entre los
diferentes segmentos de la presentacion fetal. Se conocen
la actitud deflexionada e indiferente para el caso de las
presentaciones cefalicas, y la de flexion completa e incompleta
para el caso de las presentaciones pelvianas.

Modalidad de la presentacion.- Son las variantes que ofrece la
presentacion fetal, dependiendo de la actitud que adopta. Como
modalidades de las presentaciones cefalicas se identifican: la de
occipucio, cuando la actitud es de flexion; de sincipucio, cuando
la actitud es indiferente; de frente y de cara, cuando la actitud
es de deflexion minima o maxima. En el caso de las podalicas
las modalidades son: de nalgas, nalgas y pies, nalgas y rodillas.

Eldiagnosticodelapresentacion,delaactitud ydelamodalidad
se facilitan mediante el reconocimiento de los llamados puntos
de reparo fetal (puntos guia). Los puntos de reparo fetal son
aquellas partes de la presentacion que una vez identificados
permiten su individualizacion. Estos puntos de reparo para las
presentaciones cefalicas en actitudes flexionadas, indiferentes y
de deflexiones minimas y maximas son: Occipucio, Sincipucio,
Frente y Menton, respectivamente.La cresta coxisacra para las
presentaciones pelvianas en flexion completa e incompleta, y
para las situaciones transversas, el acromion. Asi tenemos que,
si por tacto vaginal identificamos que el Occipucio se presenta
en el canal del parto, la presentacion es cefalica, la actitud
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flexionada y la modalidad de occipucio.

Imagen # 45: presentacion cefalica

Imagen # 46: presentacion podalica

Variedad de posicion.- Es la relacion que existe entre un punto
de referencia fetal con el extremo de los principales diametros
pelvicos. El punto de referencia fetal es aquella parte de la
presentacion fetal, que permite diagnosticar la posicion y la
variedad de la posicion fetal, siendo estos puntos el dorso fetal,
identificable por palpacion abdominal, la fontanela posterior,
la raiz anterior del bregma, los arcos orbitarios y los orificios
nasales para las presentaciones cefalicas, en sus modalidades
de vertice, sincipucio, frente y cara, respectivamente, que son
diagnosticables por tacto vaginal.

Enelcasodelas presentaciones pelvianas el puntodereferencia
fetal correspondera a la cresta coxisacra, independiente de

cual sea la modalidad de la presentacion. En las situaciones
transversas el punto de referencia sera el hueco axilar y el dorso.
Este punto de referencia fetal permite diagnosticar la posicion
fetal, dependiendo de la ubicacion que tenga en relacion a los
huesos iliacos maternos.

Cuando el punto de referencia fetal esta en direccion del
hueso iliaco derecho, la posicion fetal sera derecha, y si se ubica
en direccion del hueso iliaco izquierdo, la posicion fetal sera
izquierda. Asl mismo, se pueden dirigir hacia las eminencias
ileopectineas, a los extremos de los diametros transversos, a
las articulaciones sacroiliacas, al pubis y al sacro, surgiendo de
esta manera la variedad de posiciones: anteriores, transversas,
posteriores, pubicas y sacras, segun sea su ubicacion.

Si es en la eminencia ileopectinea izquierda, la variedad de
la posicion sera anterior y la posicion izquierda. Cuando se
dirige hacia el extremo izquierdo del transverso, la variedad
de la posicion sera transversa y la posicion sera izquierda. De
dirigirse hacia la articulacion sacroiliaca derecha, la variedad
de la posicion sera posterior y la posicion derecha. Al ubicarse en
direccion del sacro o del pubis, la variedad de posicion sera sacra
o pubica, respectivamente, las mismas que no tendran posicion
por encontrarse directamente hacia uno de estos dos puntos,
por lo tanto, a éstas se la denominan variedades directas; y, a
las variedades de posicion anteriores, posteriores, y transversas
se las denomina variedades indirectas, por encontrarse a uno u
otro lado de los iliacos.

Existen ocho clases de variedades de posicion para cada
presentacion. Con fines practicos se considera a la pelvis como
la esfera de un reloj, sobre la cual se identifican los puntos de
referencia antes citados, los que de acuerdo a su localizacion
definiran la posicion y la variedad de posicion. Cuando el punto
de referencia se ubica en direccion de las 12, la variedad de
posicion sera pubica, y en direccion de las 6, la variedad es sacra.
Si se tacta en la direcciondelas 10u 11 ode 1 a 2, correspondera
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a las variedades de posicion anteriores. De palparse el punto
de referencia entre las 3 y las 9, la variedad de posicion sera
transversa y entre las 4y 5y las 7 y 8, las variedades de posicion
seran posteriores. La linea que une en la esfera del reloj las 6 y
las 12, divide a la circunferencia en dos partes, una derecha y
otra izquierda, las que permiten identificar la clase de posicion
fetal.

Una vez diagnosticada la presentacion, la actitud, la
modalidad de presentacion, la posicion y la variedad de posicion
se consignan en la historia clinica, para lo cual se emplean un
conjunto de siglas denominadas nomenclaturas o designacion
obstétrica. La designacion obstétrica consta de cuatro iniciales,
la primera de las cuales sintetiza a la presentacion fetal, a
la actitud, a la modalidad, y el punto de reparo fetal que se
representa con una letra O. (Occipucio), Si. (Sincipucio), F.
(frente), M. o N. (menton o nariz), S. (sacro). En el caso de la
situacion transversa se utiliza la letra A. (acromion).

La segunda inicial corresponde a un punto fijo de la pelvis
materna, que generalmente es el hueso iliaco y se lo representa
con la letra I. La tercera letra corresponde a la posicion fetal,
que esta representada con la letra I o D, izquierda o derecha,
respectivamente. La cuarta letra correspondera a la variedad de
posicion y se las signara con la letra A (anterior), T (transversa),
P (posterior), S (sacra), y P (pubica).

Como ejemplo: si en el momento del examen se palpa una
fontanela menor en direccion de las dos, la designacion es:
O.LLLA., y la lectura sera Occipito, Iliaca, Izquierda Anterior;
y su interpretacion de diagnostico es: Feto en presentacion
cefalica, actitud flexionada, modalidad de occipucio, posicion
izquierda, y variedad de posicion anterior. Esquematicamente
se lo representaria ast:

Imagen # 47: direccién que sigue la sutura sagital y la fontanela
menor

Otro de los aspectos a reconocer mediante el tacto vaginal
durante el trabajo de parto, son las condiciones internas de
la pelvis materna en lo referente a la amplitud de la arcada
pubica, el promontorio, al sacro y a las espinas ciaticas, que se
estudiaran cuando se trate sobre el canal del parto.

8.5. Exploraciéon complementaria

En el caso de una embarazada, los examenes requeridos segun
su importancia se clasifican en obligatorios y electivos:

Obligatorios.- Son aquellos que deben solicitarse de manera
imprescindible ejemplos: biometria hematica, bioquimicos, VIH,
elemental y microscopico de orina, urocultivo y antibiograma,
VIH, VDRL otros.

Electivos.- Comprenden los examenes que se solicitaran cuando
el caso lo requiera, a criterio del obstetra y con la aceptacion del
paciente previo el consentimiento informado.
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9.1. Control prenatal

El control prenatal como sistema de prevencion se inicio
aproximadamente en 1.901; y se lo define como el conjunto de
acciones especificas e inespecificas que se aplican a la mujer de
manera sistematica y periodica durante el embarazo, el parto
y el puerperio y responde a los principios basicos tendentes a
disminuir los indices de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal.

La O.M.S,, considera que la muerte materna, es aquella que
ocurre en la mujer por causas puramente obstétricas durante
el embarazo, el parto o el puerperio, y que obedece a factores
directos como inconvenientes propios del embarazo o a factores
indirectos que surgen por complicaciones de enfermedades
adquiridas antes o durante el embarazo. Se considera, asi mismo,
que la muerte perinatal es la que ocurre entre la vigésima octava
semana de vida intrauterina y los 28 dias posteriores a la vida
extrauterina. Esta causa esta en relacion directa con la calidad
de atencion del embarazo y el parto.

Objetivos del control prenatal

El gran objetivo del control prenatal es disminuir los
indicadores de mortalidad materna y perinatal, que se consigue
mediante una serie de acciones que conducen a identificar a las
embarazadas de mayor riesgo obstétrico perinatal y realizar
intervenciones oportunas que permitan prevenir y disminuir
dichos riesgos para lograr un buen resultado neonatal.

Objetivos del Examen Clinico Completo.
Sirve para:

1) Descartar enfermedades que se agravan con la gestacion o
que se desencadenan con la misma.

2) Detectar enfermedades concomitantes con el embarazo.
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Objetivos del Examen Gineco-Obstétrico.
Su finalidad es:
1) Confirmar el diagnostico del embarazo.
2) Establecer la edad gestacional.
3) Sequir la evolucion del desarrollo fetal.
4) Diagnosticar la ubicacion fetal.
5) Impartir consejos sobre nutricion, e higiene fisica y mental.

6) Evaluar riesgos y programar la atencion del embarazo y el
parto.

El gran objetivo del control prenatal se cumple con el
seguimiento del desarrollo de la gestacion, la prevencion de las
complicaciones maternas, la detecciony correccion de patologias
concomitantes, la preparacion fisica y psicologica de la mujer
para el parto, y sobre todo con el cuidado del recién nacido.
Como parte de este programa de atencion, el control prenatal
debe ser eficiente. El control prenatal es efectivo cuando retine
las siguientes caracteristicas: precoz, periodico, integral, extenso
y con enfoque de riesgo.

Precoz.- Consiste en la atencion a la mujer desde el momento
en que se sospecha el embarazo, o cuando éste es clinicamente
detectable. El M.S.P. del Ecuador, acepta como precoz la
atencion prenatal que se inicia dentro del primer trimestre del
embarazo. El objetivo fundamental de iniciar precozmente la
atencion prenatal, es el de prevenir factores que pueden alterar
la evolucion normal del embarazo.

Periddico.- La periodicidad de las consultas de control prenatal
depende mucho de los factores de riesgo, de los recursos
disponibles y de las normas de atencion establecidas en cada
pais. La O.M.S. establece dos niveles de atencion: El nivel optimo
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que contempla doce consultas, una consulta cada mes hasta la
trigésima sequnda semana de embarazo; una consulta cada dos
semanas hasta la trigésima sexta semana, y una consulta cada
semana hasta el momento del parto. El nivel minimo eficiente
impone cinco consultas, una consulta en la vigésima semana;
otra en la trigésima segunda semana, luego una en la trigésima
sexta semana, y a partir de ésta, una consulta cada dos semanas
hasta el momento del parto.

Integral.- Requiere que se cumplan las acciones fundamentales
de la salud: Fomento, Proteccion, Recuperacion y Rehabilitacion.

Fomento de la Salud.- Son acciones inespecificas que se aplican
a la embarazada para obtener un mayor grado de salud en
el binomio madre-feto, éstas se cumplen con la valoracion
correcta del crecimiento y del desarrollo fetal, el control clinico
y la valoracion de la salud materna, la evaluacion del estado
nutricional de la madre, y la educacion sanitaria personal y
ambiental.

Proteccion de la Salud.- Cumple acciones especificas tendentes
a disminuir el riesgo de enfermar, y se lo logra con la valoracion
del estado inmunitario de la gestante y mediante acciones del
saneamiento ambiental.

Recuperacion.- Es el conjunto de acciones especificas que se
aplican cuando se altera el proceso normal de la gestacion, con
la finalidad de restablecer el equilibrio biologico perdido.

Rehabilitacion.- Esta encaminada a recuperar la salud sea
fisica o mental de la embarazada, y se la aplica a las mujeres
que han quedado con lesiones fisicas o mentales después de un
embarazo, parto o puerperio complicado.

Extenso.- Se debe de alcanzar la maxima cobertura con la
finalidad de mejorar la calidad de vida del individuo y de su
descendencia.
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Con enfoque de riesgo.- Trata de detectar todo factor que pueda
alterar la salud de la madre y el feto, los que pueden actuar
de manera independiente o estar interrelacionados, factores
que son de tipo ambiental, biologico, de comportamiento, socio
culturales, economicos y de atencion de la salud. La O.M.S.
considera que con estas acciones los servicios de salud se
optimizan, que favorecen a las personas expuestas a riesgo y
permiten su identificacion temprana para adoptar las medidas
de prevencion adecuadas.

9.2. Técnicas y métodos del control prenatal

El conocimiento de lafisiologia de la gestacion, habilita al
obstetra a identificar los problemas generales de salud en la
embarazada, que pueden alterar la evolucion normal del
embarazo, y le posibilita corregirlos o remitirlos a un especialista
segun sea el caso. Los metodos y técnicas empleados para este
fin son:

1.- Examen clinico obsteétrico para establecer el estado fisico
y psiquico de la madre, y el crecimiento y desarrollo del feto.

2.- Evaluacion del estado de nutricion y en base a ello
impartir un régimen alimenticio adecuado para cada caso.

3.- Valoracion del estado inmunologico para la administracion
de vacunas segun el esquema establecido.

4.- Educacion sanitaria mediante charlas individuales o de
grupo, tendente a procurar una buena higiene fisica, mental
y ambiental.

I. Control clinico y atencién del embarazo
Normas de atencién

Primera consulta

Sin lugar a dudas la primera consulta del control prenatal,
es la mas importante para establecer una buena comunicacion
entre la paciente y el obstetra. La primera consulta se inicia con
la apertura de la historia clinica, desde la realidad psicosocial
y actitud de la paciente, en la que se debe prestar atencion
a aquellos antecedentes que desde el punto de vista obstétrico
desempefian un papel importante en la evolucion del embarazo,
y que ademas, permiten identificar los posibles riesgos.

La historia prenatal debe registrar la identificacion de la
embarazada, y los datos basicos relacionados con su edad,
religion, procedencia, y profesion. La historia familiar se realiza
relacionandola con posibles enfermedades hereditarias como
diabetes mellitus, tendencia hemorragica, hipertension arterial,
partos multiples, malformaciones congeénitas.

Antecedentes Personales: En estos se consideraran las
enfermedades bacterianas, virales y otras de tipo organico, la
flebitis, las alergias, las discrasias sanguineas, la sensibilidad
a farmacos, las transfusiones y posibles reacciones, las
intervenciones quirurgicas, las lesiones traumaticas, vy
psiquiatricas. Debe incluirse la edad de la menarquia y las
caracteristicas de las menstruaciones.

Es imprescindible la pesquisa y analisis de factores de riesgo
psicosocial: embriones de adolescentes, embrion no aceptado,
escolaridad, abuso sexual, depresion, sustancias sujetas a
fiscalizacion, no apoyo social, etc. Los antecedentes obstétricos
sonde interés por su tendencia repetitiva, especialmente abortos,
partos prematuros, muertes fetales, anomalias congénitas,
bajo peso al nacer, isoinmunizacion, complicaciones maternas
durante y después del embarazo, y el intervalo que hay entre el
ultimo embarazo y el actual.

Historia menstrual. - Importante para establecer la edad
gestacional, en los casos en los que la fecha del tltimo periodo
menstrual no es confiable se debe de solicitar ecografia. Los
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ultimos datos refieren que las ecografias bien realizadas antes
de las 12 semanas permiten medir la longitud craneo nalga que
resulta ser mas exacta que la fecha de la altima menstruacion.

Historia del embarazo actual.- En esta parte el interrogatorio
debe de ser meticuloso, especialmente en la fecha de la altima
menstruacion, porque para muchas mujeres cualquier sangrado
por el canal vaginal es menstruacion, otras conscientes o
inconscientemente tratan de confundir al obstetra, por lo
tanto, el comienzo de la gestacion debe valorarse en base a la
experiencia y a los hallazgos de la exploracion vaginal.

Se preguntara a la embarazada acerca de los sintomas
experimentados, entre estos merecen importancia las
hemorragias, el dolor pélvico, la exposicion a infecciones
virales, y la ingesta de medicamentos (tipo, cantidad y tiempo
de uso). La exploracion fisica general y obstétrica debera incluir
la talla, el peso, indice de masa corporal, las constantes vitales,
va dirigida a la deteccion precoz de patologias coexistentes con
el embarazo, las que pueden escaparse si solo nos limitamos al
area obstetrica.

La exploracion obstétrica requiere rigurosidad segun cada
caso. Si existen signos sugerentes de aborto, debera realizarse
mediante especuloscopia, si no hay datos de citologia vigente
deberatomarselamuestra paraestudio, flujo vaginal sintomatico,
tratar sequn aspecto y estudiar si es que no hay respuesta. El
examen obstétrico abdominal en gestaciones mayores a 12
semanas. Considerar la auscultacion con doppler entre las 11
a 12 semanas y con el estetoscopio de Pinard entre las 18 a 20
semanas.

Se instruira a la gestante que debe comunicar los sintomas y
signos tales como edema generalizado, cefaleas, vision borrosa,
tinnitus, malestar epigastrico, nauseas, vomitos persistentes,
dolor abdominal, pérdida sanguinea o de liquido por via vaginal,
incontinencia urinaria y dolor de las extremidades inferiores.
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La valoracion clinica se complementa con los examenes de
laboratorio, llamados obligatorios y electivos.

Examenes Obligatorios.- Se denominan asi porque no pueden
dejar de realizarse a la gestante.

SANGRE: Biometria: Citologico, Hematocrito, Hemoglobina,

Hemoglobina corpuscular media y Volumen corpuscular
medio

Grupo sanguineo, Factor RH. y Coombs indirecto.
Bioquimicos: Glucosa, Acido Urico, Perfil lipidico.
Serologicos: V.D.R.L.

ORINA: Fisico, Quimico, Sedimento, Cultivo y Antibiograma.

CITOLOGICO: Papanicolaou, cuando haya transcurrido un afio
del altimo test.

Examenes Electivos.- Se los realiza dependiendo de los factores
de riesgo que existan.

1. Micro Elisa (H.I.V.).

2. Anticuerpos anti toxoplasmosis.
3. Anticuerpos herpes II.

4. Test de Coombs.

5. TORCH.

Otros.- Pruebas de madurez fetal, y de salud fetal (Ecografia y
amniocentesis).

Los estudios sobre el hematocrito, la hemoglobina, citologia,
volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular
permiten identificar a la mujer que esta en riesgo de anemia por
deficiencia de hierro, a mujeres que deben de realizarse pruebas
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para deteccion de hemoglobinopatias. Tienen mayor riesgo
las mujeres con volumen corpuscular medio disminuido y con
hemoglobina reducida. En las visitas subsecuentes se repetira el
examen que se realizara entre la vigésima octava y la trigésima
semana.

Los analisis para determinar el grupo sanguineo, el factor RH
y la deteccion de anticuerpos, se debe practicar para descartar
la presencia de anticuerpos que puedan causar eritroblastosis
e identificar a los RH que requieren de profilaxis. Los estudios
de deteccion de anticuerpos atipicos pueden repetirse entre
la vigésima octava y la trigésima semana, y cuando el RH es
negativo se debe realizar cada mes.

En relacion a los bioquimicos, el examen de glucosa en la
sangre debe repetirse entre la vigesima octava y la trigésima
semana para descartar diabetes gestacional. El serologico
(sifilis), se lo solicita para identificar y dar tratamiento oportuno
en la prevencion de la sifilis congénita. Cuando se trata de
poblacion de riesgo este examen se debe repetir en el tercer
trimestre y en el momento del parto. Es mandatorio solicitarlo
en cada embarazo.

Los anticuerpos anti rubeola, ubican a aquellas embarazadas
con riesgo y a aquellas que deben vacunarse después del
parto. Enfermedad de Chagas, recomendada en la atencion
prenatal en embarazadas de riesgo por exposicion debido a las
zonas endémicas existentes en el Ecuador. Con el examen de
Papanicolaou, los resultados anormales cambian la conducta
del parto.

Orina: deben realizarse sistematicamente cada mes, en la
busqueda de:

Glucosa, a partir del quinto mes de gestacion y durante la
lactancia, se pueden encontrar en condiciones normales hasta
1/2 gramo de azicar en la orina de 24 horas. Albumina, se
considera normal la presencia de hasta 0,25 g por litro, su origen
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puede ser por una dieta hiperprotéica o por un esfuerzo fisico.
Sangre, normalmente no la hay, pero de existir puede provenir
de la inflamacion de la vejiga, de varices, de calculos renales, o
de pielonefritis o nefritis. En la orina cogida a mitad de miccion
para cultivo se debera de descartar la bacteriuria asintomatica;
su evaluacion reducira la frecuencia de pielonefritis en los
ultimos estadios del embarazo y por ende los partos prematuros.

Consultas subsecuentes

Tanto en la primera consulta como en las subsecuentes, se
registraran los elementos basicos del control prenatal.

Peso.- Se debe registrar el peso en cada consulta para obtener
el incremento ponderal y descartar un edema incipiente o la
desnutricion, ademas porque existe cierta correlacion entre
ganancia de peso materno y peso fetal. Como un alto porcentaje
de embarazadas desconocen su peso previo, para determinar
si el incremento de peso es adecuado, se puede emplear el
indice de peso actual sobre el peso de referencia para una talla
determinada.

Ejemplo:
Peso actual -----------------—--—-—- X 100
Peso de referencia

En nuestro medio se utiliza la curva patron correlacionada
con el nomograma, para la clasificacion de la relacion Peso/
Talla mujer % segan M.S.P. (Ecuador).
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Imagen # 48: grafica de incremento de peso para embarazadas

Curva patrén

Edad gestacional (semanas)
Categorias de estado nutricional.

El aumento promedio semanal es de 400 a 500 g hasta
la vigésima semana y a partir de aqui es de 500 a 700 g por
semana. Es importante descartar el edema en cada consulta de
control, el edema postural es producido por un déficit de retorno

venoso, y se localiza en la region maleolar, no asi el producido
por retencion hidrica y se lo ubica en la cara, las manos y las
extremidades.

Signo de riesgo: Es el incremento ponderal superior de 2 Kg por
mes, en dos meses consecutivos en el Gltimo trimestre.

Tension Arterial.-Nosepuedehablardecontrol prenatalmientras
no se tome la presion arterial, que es el elemento de diagnostico
imprescindible para detectar sindromes hipertensivos cronicos
o inducidos por el embarazo. Se recomienda realizar la toma de
la presion arterial en las posiciones de decubito dorsal, lateral
izquierdo y sentada.

Se considera riesgo en una embarazada:

- Cuando la tension arterial se mantiene elevada durante dos
controles sucesivos, realizados entre uno y otro con un intervalo
de seis horas de reposo fisico y mental, estariamos hablando
de un estado hipertensivo cronico o inducido por el embarazo,
dependiendo de las semanas de gestacion en la que se obtuvo
este dato.

- Cuando durante los controles prenatales se presenta un
aumento de 30 Mm. Hg en la sistolica y de 15 Mm. Hg en la
diastolica, aunque sus cifras no sobrepasen de los limites
maximos normales establecidos (135/85 Mm. Hg).

- Cuando la Tension arterial media es superior a 93 o 95
Mm.Hag.

- Cuando en el segundo trimestre no se produce descenso en
la tension arterial, especialmente de la diastolica.

Albuminuria: La presencia de vestigios de albumina en la orina
se la puede considerar dentro de lo aceptable, pero cuando esos
niveles aumentan hay que corregir la causa, generalmente ésta
suele ser la Gltima de la triada que aparece en las toxemias.
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Medicion de la Altura Uterina.- Se la realiza desde el borde
superior de la sinfisis pubica hasta el fondo uterino, tiene como
objetivo conocer si el crecimiento fetal es el adecuado o no;
ademas es de utilidad para el diagnostico presuntivo de poli
hidramnios, el embarazo multiple, los fetos macroscopicos y
los retardos del crecimiento fetal intrauterino. Para el registro y
control del crecimiento fetal se utiliza la curva patron de altura
uterina en funcion de la edad gestacional. Esta fue elaborada
por Fescina, en el Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano (Clap), patron en el cual la edad gestacional
es calculada en base a la fecha de la tltima menstruacion, la
misma que se la traslada a la curva y se cruza con el dato de la
altura uterina obtenido en la medicion.

Interpretacion:Valores normales son los que se encuentran entre
los percentiles 10y 90 de la curva. Valores anormales son los que
estan por encima del percentil 90 y por debajo del percentil 10.
Ejemplo: una gestante que realiza su primera consulta de control
y tiene una edad gestacional de 24 semanas, y la altura uterina
es de 21 cm, el punto de la curva se ubica entre los percentiles
10 y 90, que significa que la altura uterina concuerda con la
edad gestacional, por lo tanto, el crecimiento fetal es normal.

Ubicacion Fetal.- Antes de la trigésima segunda semana de
gestacion ayudado por el volumen del liquido amniotico y
por el poco tamano alcanzado, el feto cambia constantemente
de presentacion y posicion. A partir de la semana trigésima
segunda y ahi de manera continua en cada consulta de control
deben hacerse las maniobras de palpacion obsteétrica.

Actividad Muscular.- Esta reflejada en los movimientos fetales
activos y pasivos, y constituyen un parametro de valor para el
diagnostico de la vitalidad fetal, por este hecho su valoracion
clinica debe de incluirse en cada consulta prenatal.

Actividad Cardiaca.- Otro de los signos de certeza del embarazo,
asi como del bienestar fetal, son los latidos cardiacos, por

tanto, no debe olvidarse su valoracion constante. La percepcion
de los latidos se la puede realizar por los métodos clinicos
convencionales y por los electronicos, ambos mecanismos
proporcionan datos importantes sobre la actividad cardiaca
fetal; la diferencia entre el uno y el otro radica en la precocidad
con que los latidos se puedan detectar, asi, con el estetoscopio
de Pinard son audibles entre la vigésima y la vigésima segunda
semana, y con el efecto de Doppler se pueden oir entre la décima
y la décima sequnda semana.

[I. Evaluacion del estado nutricional

Es indispensable impartir el régimen adecuado a cada
necesidad. Si se considera que existe una relacion directa entre
la alimentacion materna, y el peso, la longitud y las estructuras
oseas del neonato, debera de equilibrarse el metabolismo entre
la madre y el feto. Para ello es necesario que desde el punto
de vista cualitativo y cuantitativo la embarazada tenga una
alimentacion correcta. Las cualidades alimenticias, sequn el Dr.
Pedro Escudero, se basan en cuatro leyes fundamentales:

1. Ley de la cantidad.- Los nutrientes de la racion alimenticia
deben ser suficientes para cubrir las necesidades que
el organismo gasta diariamente; de acuerdo a esto, la
alimentacion sera optima, suficiente o insuficiente.

2. Ley de la calidad.- El régimen nutricional debe estar
acorde con los principios alimenticios que necesita el ser
humano para su desarrollo y conservacion, en este caso, la
alimentacion sera completa o incompleta.

3. Ley de la armonia.- Es necesario que exista una relacion
entre las cantidades de los diferentes alimentos.

4. Ley de la adecuacién.- Indica que una alimentacion para
ser correcta tiene que ser adaptada a las condiciones del
organismo.
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Si el embarazo es un equilibrio biologico que se caracteriza
por una sobrecarga en la funcion de los principales organos
y sistemas, exige un aporte material y energético para su
desarrollo normal. Los requerimientos varian de acuerdo a
la edad gestacional y son minimos en los primeros meses. El
régimen nutricional de una embarazada sana, por lo general
va encaminado a proporcionarle 40 calorias extras por kilo de
peso y por dia.

Si la gestante tiene un peso de 60 kilos, significa que tiene que
ingerir alrededor de 2.400 calorias diarias, para este calculo hay
que considerar la estatura y la contextura de la gravida; en las
obesas la ingesta alimenticia debe de ser mas restringida para
evitar la cetoacidosis. El régimen es cualitativamente correcto
cuando se complementan los tres elementos basicos de la
nutricion: los carbohidratos, las proteinas y los lipidos; ademas
de las vitaminas, los minerales y los oligoelementos.

Carbohidratos.-Son los que nutren y mantienen la funcion
energetica que se exterioriza en la produccion de la actividad
muscular y del calor; se recomienda su restriccion en mujeres
con sobrepeso.

Proteinas.- Estasintervienenenlafuncionplasticayformadora,
proporcionan los aminoacidos necesarios para la formacion y
el constante reemplazo de los tejidos maternos fetales y la
produccion lactea. Las proteinas deben ser de origen animal
(carne, leche, huevos, pescado, queso), su ingesta se restringira
en las toxemicas.

Lipidos.- Desarrollan una funcion energética y plastica, y
sirven para mejorar el metabolismo de los lipidos en el feto.
Se restringira en las mujeres con tendencia al sobrepeso.

Vitaminas y minerales.- Cumplen una funcion protectora
y se ingieren con los distintos alimentos, y generalmente se
recomienda un suplemento adicional.

Los principales suplementos son:

Vitamina A: Para la prevencion de la oftalmia.

Vitamina Bl: Antineuritica.

Vitamina B6: Produccion de globulos rojos, antihistaminica.
Vitamina C: Antiescorbutica.

Vitamina D: Antirraquitica.

Vitamina E: Prevencion de partos prematuros.

Vitamina K: Antihemorragica, prevencion de la
hipoprotombinemia.

Minerales:

Yodo, reduce los riesgos de Bocio. Zinc, importante para
la cicatrizacion y el metabolismo de los acidos nucleicos.
Magnesio, funciones de energia del ATP, mantiene elevado el
nivel de potencial eléctrico en los nervios y en las membranas
musculares. Calcio, formacion de la masa 6sea y dientes. Hierro,
es necesario para la sintesis de la hemoglobina, se transporta
en forma de transferina. En conclusion, cualitativamente
el regimen nutricional de la gestante debe ser adecuado en
proteinas y lipidos, y rico en carbohidratos. Cualitativamente el
requerimiento adicional recomendado de 40 calorias por kg de
peso y por dia, debera ser distribuido durante el réegimen de la
manera siguiente:

Carbohidratos: 50 - 60 %.
Proteinas: 16 %.

Lipidos: 30 %.
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Cada gramo de proteinas y de carbohidratos proporciona 4
calorias y cada gramo de lipidos 9 calorias. Por cada caloria
diaria, la embarazada debe ingerir lcc de agua, y si con la
alimentacion ingresan 1000cc y la oxidacion del hidrogeno de
los alimentos proporcionan 400cc de agua, los requerimientos
seran de aproximadamente 8 vasos de agua diarios (1000cc),
como minimo. Las necesidades de calcio aumentan por encima
de 1.5 g/dia y mas aun en las embarazadas jovenes.

La anemia en el embarazo, es muy frecuente, por ello
habitualmente se prescribe hierro en forma de sulfato ferroso
30 - 60 mg/diaq, o fumarato ferroso 1 mg/dia, acompahado de
acido folico 1 mg/dia. El Zinc es importante en la cicatrizacion y
en el metabolismo de los acidos nucleicos, se recomiendan 5 mg
adicionales; las fuentes de este mineral son las carnes magras,
los mariscos y los frejoles.

Existen algunas observaciones respecto de ciertos alimentos
que deben ingerirse con precaucion durante el embarazo como
el pescado porque si bien es cierto es una fuente de proteina,
vitamina D, acidos grasos Omega 3, hay algunos como el
atan, tiburon, etc. que tienen alto contenido de metilmercurio
y pueden provocar alteraciones del neurodesarrollo como el
retraso mental, ataxia cerebolosa, reflejos primitivos, por lo
que se recomienda ingerir aquellos con bajo contenido de
metilmercurio en porciones de 75 gr. dos veces por semana

Evaluacion nutricional e indice de masa corporal

IMC < 20kg/m?2 ganancia de peso entre 12 a 18 Kg
IMC 20-24.9Kg/m?2 ganancia de peso entre 10 a 13 Kg
IMC 25-29Kg/m?2 ganancia de peso entre 7 a 10 Kg
IMC > 30Kg/m?2 ganancia de peso entre 6 a 7 Kg

Objetivos de la correcta nutricion

La alimentacion de la gestante esta orientada a lograr los
siguientes objetivos:

- Ganar el peso adecuado (10 - 12 kilos al final).
- Alcanzar un buen desarrollo fetal.
- Preparar fisicamente a la mujer para la lactancia.

La desnutricion provoca en la madre complicaciones en el
embarazo y en el parto, ademas, produce lesiones cerebrales,
bajo peso al nacer, desnutricion primaria y muerte fetal o
neonatal. Se considera que una mujer embarazada debe ingerir
diariamente:

» Tasa y media de leche semidescremada o yogurt

» 50 gramos de queso o de productos derivados de la leche.
» 100 - 150 gramos de carne magra.

» Dos unidades de frutas frescas.

» 250 gramos de legumbres cocidas.

» 100 gramos de pan.

» 100 gramos de patatas.

» Un litro de agua.

Estas cifras corresponden a las minimas requeridas, ya que
las necesidades energeéticas de la embarazada varian segun
la edad y la actividad fisica que desempena. Es importante
destacar que la obesidad materna y el aumento excesivo de peso
se asocian con recién nacidos macrosomicos que tienen riesgo
de desarrollar obesidad en la infancia; y durante el trabajo de
parto estos fetos pueden desencadenar distocia de hombros.
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El bajo peso de la gestante provoca restriccion del crecimiento
intrauterino con incremento de morbimortalidad neonatal y
retraso del crecimiento hasta los 2 anos de edad.

Clasificacion internacional del estado nutricional de la gestante
(oms-msp)

Clasificacion IMC: peso(kg) /talla (m2)

Bajo peso Menos de 18.5
Rango normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25-29.99
Obesidad Mas de 30
Obesidad grado I moderada 30-34.99
Obesidad grado II severa 35-39.99
Obesidad grado Ill muy severa [ Mas de 40

Recomendaciones energéticas durante el embarazo

Peso preconcepcional 1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre
Bajo peso 150 Kcal 200 Kcal 300 Kcal
Peso normal 300 Kcal 450 Kcal
Sobrepeso y obesidad 350 Kcal 350 Kcal

Tomado de GPC del MSP. 2014

Requerimientos diarios de macro y micro nutrientes de la mujer
en el embarazo

31 a 50 anos

Nutrientes 14 a 16 afos 19 a 30 afos
Calorias Kcal 2500 2500
Calcio mg 1000 100
Carbohidratos g 135 135
Proteinas g 0.88 0.88
Vitamina A ug 770 770
Vitamina C mg 85 85
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Vitamina D ug 15 15 15
Vitamina Emg J§g 15 15
Tiamina mg 1.4 1.4 1.4
Riboflavina mg 1.4 1.4 1.4
Niacina mg 18 18 18
Vitamina B6 mg &Y 1.9 1.9
Folato ug 600 600 600
Vitamina B12ug X8 2.6 2.6
Yodo ug 220 220 220
Hierro mg 400 350 360
Magnesio mg 400 350 360
Fosforo mg 1250 700 700
Selenio ug 60 60 60
Zinc mg 12 11 11
Sodio 1.5 1.5 1.5
Potasio 4.7 4.7 4.7
Tomado de las Guias Practicas Nutricion en el embarazo MSP
2014

I11. valoracion del estado inmunolégico

El objetivo es conferir inmunidad al feto y a la madre, finalidad
que se destaca en los grupos de gestantes que habitan en zonas
de riesgo y que jamas han sido inmunizadas. Las vacunas
elaboradas con gérmenes vivos estan contraindicadas en el
embarazo, por los posibles riesgos de desencadenar una virosis
fetal; solo se pueden administrar vacunas de gérmenes muertos
y los toxoides. La vacuna antitetanica que es un toxoide, debe
aplicarse con prioridad a las gestantes que habitan en zonas de
mayor riesgo epidemiologico. Si la madre es vacunada contra
el tétano, en pocas semanas producira anticuerpos que por via
transparentaria llegan al feto, proporcionandole inmunidad
pasiva. La vacunacion se realizara mediante el siguiente
esquema:

° 289




290

Primo vacunacion:

» Primera dosis, a partir del quinto mes de gestacion.

» Sequnda dosis, seis semanas después de la primera, hasta
dos semanas antes del parto.

Refuerzo:
» Una dosis en cualquier mes del embarazo.

La vacuna antirrubedlica no debe administrarse durante
el embarazo, ya que teoricamente el virus puede lesionar al
producto, es preferible que la mujer se vacune por lo menos con
cuatro meses de antelacion al embarazo. Cuando se requiera
vacunar a una gestante contra la poliomielitis, se lo hara con la
vacuna tipo Salk, iniciando la primovacunacion con la primera
dosis al quinto mes y la sequnda dosis al séeptimo mes, y en el
caso de revacunacion, se la hara en el séptimo mes.

IV. Educacion sanitaria

La Educacion sanitaria comprende la higiene fOsica, mental
y del entorno en el cual se desenvuelve la embarazada. Tiene
como finalidad conservar y mejorar la salud la madre vy el feto,
y la de prevenir los procesos infecciosos especialmente en areas
genitales.

Higieneycuidadoscorporales.-Elsentidocomtnylascostumbres
de la mujer antes de la concepcion, regularan sus actividades
durante el embarazo. Como en el embarazo hay una mayor
actividad de las glandulas sudoriparas, el bafio debe de ser
diario, de preferencia con agua templada para evitar calambres.
Estan contraindicados los saunas ya que la hipertermia de origen
ambiental puede ser causa de malformaciones fetales. Por los
riesgos de desencadenar partos prematuros, estan igualmente
contraindicados los bafios de inmersion y de mar, especialmente
cuando el olegje es fuerte.

Lahigiene bucal es imprescindible para la prevencion de caries
y de focos infecciosos. Se hara un buen examen bucodental
que incluya la inspeccion de tejidos blandos y duros, se daran
instrucciones sobre el cepillado y el uso del hilo dental, y
cuando sea el caso la remision al odontologo para la profilaxis y
remocion de calculos e irritantes supra y subgingivales. Cuando
las condiciones lo requieran podra practicarse la exodoncia,
pero siempre con anestesia sin vasoconstrictor; si es necesaria
la extraccion de varias piezas dentales se recomendara extraer
una en cada sesion, con un intervalo de ocho dias como minimo
entre ellos; las intervenciones mayores deberan posponerse para
después del parto.

En cuanto a la higiene del aparato genital no se recomiendan
las duchas vaginales, debido al aumento de la capacidad de
absorcion que adquiere la vagina en el embarazo, pues se corre
el riesgo de una infeccion amniotica y de embolismo pulmonar.
Los genitales externos deben lavarse con agua previamente
hervida. La actividad sexual debe de evitarse solo en los casos de
amenaza de aborto, de parto prematuro, de perdida sanguinea
o de liquido. De igual manera no son aconsejables las relaciones
sexuales en las cuatro semanas previas al parto, ello por el
riesgo de rotura de las membranas, de infeccion de la cavidad
amniotica, y por la posibilidad de desencadenar contracciones
uterinas y por ende el trabajo de parto.

Las glandulas mamarias deben de prepararse para la
lactancia, mediante masajes circulares con vaselina o lanolina
en los pezones y glandulas, se deben realizar a partir del
quinto mes del embarazo. El vestuario debe ser holgado vy
adaptado al clima; el uso de faja sera necesario en los casos
de flacidez muscular para sujetar mas no para comprimir. Esta
contraindicado el uso de ligas porque impiden la circulacion
de retorno. Los zapatos deben ser suaves, de tacon ancho, y de
alto regular para prevenir los dolores de espalda y las péerdidas
de equilibrio. Se la debe aconsejar sobre los efectos nocivos de
la automedicacion y el consumo de toxicos habituales como el
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cigarrillo y el licor.

Actividad Fisica.- El trabajo habitual debe continuarse sin llegar
al esfuerzo fisico o emocional, siempre que no haya exposicion
a toxicos. La practica de ejercicios es recomendable para lograr
el fortalecimiento y el desarrollo de los musculos abdominales
y perineales, también para aumentar su elasticidad mediante
la practica de la relgjacion y finalmente para prevenir la estasis
venosa y sus consecuencias.

Los vigjes no tienen contraindicacion, salvo excepciones en
los casos de riesgos. Si se realizan en vehiculo es preferible
hacerlo por carreteras que estén en buenas condiciones, que
los vigjes no sean muy largos, y se aconsejara levantarse cada
dos horas a fin de realizar movimientos de las extremidades
para evitar la congestion pélvica. En cuanto al viaje por avion
se aconseja levantarse cada 30 minutos y realizar pequefas
caminatas, ya que la deshidratacion, el poco espacio disponible
y la escasa movilidad ayudan a la formacion de trombosis, que
se producen con mayor intensidad en la embarazada. En los
casos de amenaza de aborto y en los embarazos mayores de 240
dias estan contraindicados los viajes en avion.

Higiene Mental.- Las motivaciones para el embarazo y las
experiencias vividas en cada uno de ellos son diferentes de una
mujer a otra, es asi que la atencion integral durante el embarazo,
el parto y el puerperio exigen acercamiento interpersonal y
orientacion psicologica oportuna. Referente a la salud mental
la ayuda obstétrica se dara desde la primera visita de control
prenatal, con la promocion de una actitud positiva para el
embarazo, despejando errores y dudas y anulando prejuicios y
temores respecto al parto.

Se conoce que el temor creado por la ignorancia, las
supersticiones, entre otras, desarrollan en la gestante una carga
emocional negativa que intensifica la percepcion de estimulos
dolorosos y provoca una respuesta mental que interfiere con

la dinamica uterina, estableciéendose un circulo vicioso de
temor, tension, y dolor que un cerebro educado logra superar.
Para romper este circulo existen varios métodos educativos
basados en el conocimiento de la anatomia vy la fisiologia del
aparato reproductor, los ejercicios respiratorios, los ejercicios de
relajacion fisica y mental, y la gimnasia.

Ultima consulta

La altima consulta permite establecer el pronostico para el
partoy la conducta que se va a adoptar, en esta cita se evaluara:
el estado general de la mujer, la ubicacion fetal, la actividad
cardiaca, la proporcion cefalopélvica, la altura de presentacion,
y las condiciones del cuello uterino; se daran ademas las
recomendaciones finales haciendo hincapié en los factores de
riesgo, que ya fueron analizados en otro acapite.

Embarazada de riesgo

Se ha indicado que el control prenatal permite distinguir
a la embarazada normal, de aquella de riesgo, hecho que
determinara el patron de atencion. La embarazada normal solo
requiere de medidas de fomento, de proteccion y de un adecuado
control, en cambio que la embarazada de riesgo necesitara de
una atencion especializada de mayor o menor complejidad que
permita obtener los mejores resultados materno fetales, objetivo
que se logra cuando los recursos son bien utilizados.

Todos aquellos factores dependientes de la historia
reproductiva, de la historia obstétrica, y de los estados asociados
o dependientes del embarazo aumentan el riesgo de muerte,
de morbilidad materna y perinatal y permiten denominarlos
“embarazos de alto riesgo”. En la década de los 70 se trato de
cuantificar el grado de riesgo, para ello se emplearon diversos
sistemas.

Se inician con la identificacion de los factores que significan
riesgo para la madre, el feto o para el binomio madre-feto,
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luego se los distribuye por categorias y se le asigna una

. - Amenaza de parto prematuro.
puntuacion a cada factor, estos se los suma y el resultado total

se lo correlaciona con el resultado perinatal. El sistema para la - Embarazo prolongado.
identificacion de riesgos varia de un pais a otro y los factores
pueden ser elevados o moderados, segin sea la edad gestacional - Embarazo multiple.

en que fueren detectados.
9 - Rotura prematura de membrana.

9.3. Enfoque de Riesgo hasta la vigésima semana de gestacion. - Discordancia entre altura uterina y amenorrea.

Elevados: - Oligoamnios y Polihidramnios.

- Discordancia entre la altura uterina y la fecha de la altima

i - Diabetes.
menstruacion.

. ) - Cardiopatias.
- Exposicion a teratogenos.

: L - Pielonefritis aguda.
- Isoinmunizacion en el embarazo actual.

_ - Anemia severa.
- Anemia severa (Hb. menor de 7 g).

- Enfermedades Tromboembolicas.
Moderados:

: : Moderados:
- Hemorragia genital.

. o , - Desproporcion cefalopélvica.
- Infeccion urinaria persistente.

L - Anomalias de presentacion.
- V.D.R.L. positiva.

, - Situaciones transversas.
- Anemia moderada (Hb.9 - 11 g).

, : - Hipertension arterial moderada.
- Infecciones virales.

: : o ., - Presentacion movil en primigestas.
Enfoque de Riesgos a partir de la vigésima Semana de Gestacion.

- Cuellos uterinos rigidos.
Elevados:

Con el proposito identificar de manera oportuna si la
embarazada tiene riesgos de complicarse y morir, como parte de
la estrategia de reduccion de la muerte materna el Ministerio de
Salud Publica adopta el denominado score mama, que consiste

- Hipertensi()n inducida por el embarazo.
- Placenta previa.

- Desprendimiento prematuro de placenta.
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en una escala en funcion de los signos vitales maternos.

9,4, Manifestaciones habituales en el embarazo y recomenda-
ciones

Es importante que el obstetra conozca todos los cambios
fisicos, psicologicos, funcionales y endocrinos que se producen
en el embarazo, los que deben ser explicados a la mujer para
evitar interpretaciones incorrectas. Uno de los sintomas que
de manera temprana aparecen son las nauseas y los vomitos
matutinos, para cuya atenuacion se recomienda consumir
alimentos solidos, ingestion de pocas grasas, y cuando estos no
ceden el empleo de la vitamina B6 puede ser util.

La constipacion es frecuente durante el embarazo, y para su
prevencion se recomienda ingerir fibras, caminatas de treinta
minutos, ejercicio fisico moderado e ingesta de agua; no es
aconsejable el uso de laxantes, a estos se los sustituye con
una dieta rica en fibras, y consumiendo salvado de trigo en
una proporcion de dos cucharadas diarias. La gestante suele
presentar regurgitaciones acidas después de las comidas, las
que se pueden evitar disminuyendo la cantidad de comida, de
grasas y de condimentos; se le sugerira permanecer sentada
después de la ingesta por un espacio de treinta minutos.

Los dolores lumbares son muy frecuentes en las extremidades
inferiores, y se pueden corregir empleando zapatos adecuados,
con gimnasia de fortalecimiento, y adicionalmente con
suplementos de complejo vitaminico B. Las varices y las
hemorroides se atentan con el ejercicio fisico moderado, para
ello se debe dormir con los pies levantados a una altura de 10
a 15 cm con relacion al resto del cuerpo. Esta observacion es
valiosa en los casos del edema fisiologico del embarazo. El uso
de ligaduras venosas solo se aconseja cuando existe peligro de
embolia.

Los calambres suelen presentarse como consecuencia de la

distension muscular, sea por la disminucion del calcio sérico
o por el incremento del fosforo sérico, para estos casos se
recomienda la aplicacion de calor local, reducir la ingesta de
fosforo, limitando el consumo de carnes, yaumentando la ingesta
de calcio. Para los casos de edema maleolar que se origina por
el aumento de la presion venosa inferior, por la posicion de pie,
por la congestion de las venas o por la retencion de agua y de
sodio, es aconsejable que la embarazada duerma en la posicion
de Trendelemburg; no debe usar ligas circulares o prendas que
dificulten el retorno venoso, y ademas se disminuira el consumo
de sal.

Existen otros sintomas que se pueden presentar durante el
embarazo, y que requieren de un estudio mas exhaustivo: la
cefaleq, porejemplo, sies persistente enel tercer trimestre pudiera
guardar relacion con los estados hipertensivos inducidos por el
embarazo, en cualquier otro momento de la gestacion puede ser
producida, entre otras, por tension emocional, por congestion
vascular, por congestion de los cornetes nasales, o por estimulo
hormonal.

Para ello se recomiendan estudios neurologicos,
oftalmologicos, nasofaringeos, o psicoterapia; y para su alivio
se puede administrar aspirina en dosis de 0.3 a 0.6 mg o un
sedante suave. De presentarse dolor abdominal, éste tiene
multiples origenes, cuya localizacion y caracteristicas definiran
sus causas, es importante indicar que cuando esta ubicado en el
epigastrio, y concomitantemente curse con edema, hipertensiony
albuminuria es signo inminente de convulsiones eclamptogenas.
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Acciones a realizarse en las consultas de atencion prenatal
(msp) de acuerdo a las semanas de Gestacion.

Primer trimestre de embarazo (< 12 semanas)

e Anamnesis (UPM, FPP, violencia intrafamiliar, depresion)
e Examen fisico completo (incluyendo IMCy TA)
e B-HCG en sangre

e Ecografia

e Tipologia sanguinea

e Hemoglobina y hematocrito

¢ Glicemia en ayunas

e VIH, Hepatitis B, VDRL

e Citologia Vaginal

e Uro cultivo

e Examen Odontologico

e Informar acerca de signos de alarma

e Seguimiento de factores de riesgo modificables.

Segundo trimestre (12 -24 semanas)

e Examen fisico completo
e Frecuencia cardiaca fetal
e Ecografia

e Detectar pre eclampsia mediante toma de TA y valoracion de
proteinuria en 24 horas

e Seguimiento de factores de riesgo modificables.
e Socializar la existencia de sesiones de educacion prenatal

¢ Informar acerca de signos de alarma
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A partir de las 34 semanas

e Sequir las indicaciones segiin GPC de anemia en el embarazo

e Informar fecha probable del parto en los embarazos de evolucion
normal

e Referir segin el caso para decision de lugar y momento de
terminacion del embarazo de riesgo

e Asesorar en planificacion familiar

e Informar acerca de signos de alarma

Embarazo de 36 a 38 semanas

e Determinar la ubicacion fetal
e Solicitar ecografia
e Lasembarazadascon presentacionanomaladebendeser Informadas

¢ Enembarazadas con antecedentes de placenta previa realizar nueva
ecografia para verificar ubicacion de la placenta

e Informar de forma verbal apoyada en asesoria prenatal
e Asesorar en planificacion familiar

e Informar acerca de signos de alarma

Embarazo de 40 o semanas

e Indicar medidas preventivas de embarazo pos término
e Referir al especialista para manejo individualizado

e Informar acerca de signos de alarma
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VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS

DE LABORATORIO

HEMATOLOGIA:

Citologico

Leucocitos
X mm?

Eormula Leucogitaria
Neutrofilos:
Segmentados

Totales

Eosinofilos

Basofilos

Monocitos

Linfocitos

Eritrocitos
llones x mm?

Hemoglobina
100 ml

Concentracion media de hemoglobina
Hemoglobina glucosilada

Concentracion HCM

VCM
mm?

Haptoglobina

4.000 - 10.000

45 — 65%

50 - 70%
05— 4%

0 - 2%

4 — 8%

18 — 45%

4.5 - 5.5 mi-

12-16 gr x

+ 30%

5.5 -7.5%

33 -37%
86 — 99 micro

13 -163 mg %
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Tendencia hemorragica

Tiempo de sangria (Duke)
Coagulacion (Lee White)
Parcial de tromboplastina
Tiempo de Protrombina (Quick)
Plaquetas x mm’
Sedimentacion globular en mm
Retraccion del coagulo
Retencion del coagulo

Eritrosedimentacion

Quimica sanguinea

Glucosa
mg/dl

Urea

Creatinina
mg/dl

Acido Urico
mg/dl

Perfil Lipidico

Colesterol
mg/dl

Trigliceridos
dl

LDL

- 3
5- 8

35 - 55’

12-14”

200.000 — 500.000
0- 7

30y 60°

15 - 20’

1 - 20mm/h

60-110

10 — 50 mg/%
05- 15

35- 7.0

150 - 200

< 150mg/

< 100mg/

dl

HDL 40 — 60mg/dl
Homocisteina entre
2-15

Electrolitos

Sodio 136 — 145
mkEq. /1

Potasio 35- 55
mEq. /1

Cloro 96 - 106
mEq. /1

Calcio 45 - 55
mkEq. /1

Fosforo 25-438
mg

Magnesio 1.9-25
mg%

Bicarbonato 24 — 28
mkEq. /1

Reserva Alcalina 22
mEq. /1

Enzimas

Amilasa 25-125
UIl/100 ml

Lipasa 10 - 140
UIl/100 ml

@
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Fosfatasa Acida

Fosfatasa Alcalina

Gases Arteriales

P.H.
PO?2
PCO?2

FUNCIONAMIENTO HEPATICO:

Bilirrubina total
Directa

Indirecta

(G.O.T.) Oxalacética
(G.P.T.) PirGvica
Fosfatasa alcalina
GGT

Lipidos Totales

Fosfolipidos

PROTEINOGRAMA

Proteina Total

4.8 -13.5 Ul/I
10 - 67 Ul/1

7.35-7.45
75— 100 Mm.Hg
35— 45 Mm.Hg

0.2-1.1 mg%

0.1 - 0.4 mg/%

0.1 - 0.7 mg/%

6 - 28 Ul/I

12 -46 Ul/1

80 — 280 UI/L

7 —32UI/L

450 - 650 mg/100ml
200 - 250 mg¥%

6.4 - 8.3 g/dl

Albamina
Globulinas
Electroforesis
Albamina
Globulinas

Alfa - 1

Alfa - 2

Beta - globulina

Gamma - globulina

HORMONAS.:

Gonadas

17 cestoesteroides

17 B. Estradiol:
Fase folicular
Fase ovulatoria
Fase latea
Menopausia

Progesterona:
Fase folicular
Fase ovulatoria
Fase latea

Menopausia

3.5-5.5 g/dl
2.5-35g/dl

45 — 55% del total

0.1-0.3g/dl
0.6-1.0g/dl
0.7-1.2g/dl
0.7-1.6g/dl

m 4 — 14 Mg/24h

30 - 150 ng/1
100 - 600 ng/1
40 - 300 ng/1
10 - 50 ng/1

0.15-1.50 mg/1
0.50 - 3.0 mg/I1
50 - 20 mg/1

0.15 - 0.40 ng/ml
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Hipofisis

F.S.H. (Foliculoestimulante):

Fase folicular
Fase ovulatoria
Fase luteinica
Menopausia
Post — menopausia
L.H. (Luteinizante):
Fase folicular
Fase ovulatoria
Fase luteinica
Premenopausia
Menopausia
Post — menopausia
Prolactina:
Fase folicular
Fase ovulatoria

Fase luteinica

Suprarrenales

Cortisol:
8h00
20h00

308

5-20 mUI/ml
15-30 mUI/ml
5-15 mUI/ml
30— 100 mUI/ml
200 mUI/ml
5-12 mUI/ml
20— 45 mUI/ml
3- 9mUl/ml
-30 mUI/ml

30 mUI/ml

+35 mUI/ml

190 — 350 mUI/ml
13 -22 ug/ml
11.5-20 ug/ml

5—-20 ug/100ml
-10 ug/100ml

Adrenalina
Noradrenalina
ACTH:

10h00

22h00
Tiroides
Tiroxina (T4)
Triyodotiroxina (T3)
T.S.H.

Placenta

H.C.G

-80 pg/ml
-400 pg/ml

20 -80 ug/1
-30 ng/1

4.5 -11.2 mcg/dl
100 - 200 ng/dl
0.27 - 4.20 Ul/ml

Sub-unidad B. Después de la implantacion mas 10 mUI/m.

Inmunoldgica:
1 — 2 semanas
2 semanas — 1 mes
] mes—-1/ mes
174 mes — 2 /2 meses
2 2 meses — 3 /4 meses

+ Siete meses

500 — 2.000 Ul/1
2.000 - 10.000 Ul/1

10.000 — 50.000 Ul/1
20.000 - 100.000 UI/1
10.000 - 50.000 Ul1/1

3.000 - 10.000 UI/1
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H.P.L. (Lactégeno Placentario Humano)

Semana de gestacion

16

18
20
22
24
26
28
30
32
34
36
38
40

Liquido Amniético

Estriol

Semana de gestacion

20
22
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Valores medios

0.8 ug/ml

1.2 ug/ml
1.5 ug/ml
2.0 ug/ml
2.1 ug/ml
3.1 ug/ml
3.6 ug/ml
4.2 ug/ml
4.7 ug/ml
5.4 ug/ml
5.8 ug/ml
6.0 ug/ml
5.8 ug/ml

Valores Promedios

2 mg/100ml
3 mg/100ml

24
26
28
30
32
34
36
38
40

4 mg/100ml
5 mg/100ml
6 mg/100ml
7/ mg/100ml
8 mg/100ml
9 mg/100ml
10 mg/100ml
11 mg/100ml
12 mg/100ml

INMUNOLOGICOS: Microbiologia e Inmunologia

Proteina C. Reactiva

Aglutinacion de Proteus OX-19

1.- Reacciones de aglutinacion
Widal Tifico
Paratifico A

Paratifico B

2.- Reacciones diagnoéstico Lies

No treponemicas

Negativa

1:80 negativo
1:160 dudoso

1:320 positivo

hasta 1:160

1:160
1:160

311




V.D.R.L. (cardiolipina) Negativas Westerb Blot
Line Immuno Assay (LIA)

Cualitativo: R = reactivo MARCADORES TUMORALES
DR = débilmente reactivo A.F.P. 0a 15 ng/ml
NR = no reactivo CA 15 -3 (mama) hasta 30 Ul/ml
Cuantitativo: 0, 1, 2, 4, 8, dils. No tratamiento CA 125 (ovarios) hasta 35 Ul/ml
16 dils. Tratamiento CEA <2.5ng/ml
Prevalece el juicio clinico, sobre los limites normales publicados”
Treponemicas
FTA -ABS -1gG - IgM CURVA DE ALERTA PARA LA DILATACION CERVICAL
FTA - ABS - DS EJERCICIO # 1
ELISA IgG La sefiora N.N. de 20 afios de edad, consulta por presentar dolor

suprapubico de mediana intensidad, al examen obsteétrico el

cuello uterino tiene dilatacion de 3 cm, feto en presentacion
TOXOPLASMOSIS cefalica, flexionada, variedad de posicion izquierda anterior,
altura de presentacion II plano de Hodge, a las 5 horas del
ingreso tiene 8 cm de dilatacion y la presentacion descendio al
Infeccion pasada y activa +1.500 [T plano.

Latentes Asintomaticos 1:16 —1:32

A'las 7 horas del ingreso registra 10 cm de dilatacion y a las 8
horas posteriores se produce el parto. Con estos datos disefiar

Pruebas diagnésticas VIH
el partograma y la curva de alerta.

Indirectas directas

Pruebas rapidas Ac Antigenemia p24
ELISA de tercera generacion Pruebas rapidas Ag/Ac
Quimioluminiscencia Elisa de cuarta generacion
Inmunofluorescencia
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