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Primera Parte 

En los últimos 10 años todos los 
esfuerzos de la Obstetricia se han en
caminado a estudiar el feto en desa
rrollo, el líquido amniótico y • la uni
dad fetoplacentaria, tratando de iden
tificar el producto de alto riesgo pa
ra obtener individuos de óptimas con
diciones físicas y mentales. 

El estudio del medio ambiente fe
tal va a tener entonces como meta 
final la d is minución de los índices 

de morbilidad y mortalidad perina
tal . Es necesa rio en consecuencia 
identificar y prevenir las causas de 
morbilidad y mortalidad perinatales; 
en este empeño apareció el concepto 
de alto riesgo, al cual nos vamos a 
referir someramente. 

Gold (47) en 1968 define el alto 
riesgo en salud materno infantil co
mo la probabilidad grave o muy im
portante de morbilidad o mortali-
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dad para la madre, el feto o el neo
nato. 

Nesbitt ( 89) en una extensa expe
riencia en problemas de morbilidad 
perinatal, ideó un sistema de identi
ficación del riesgo obstétrico, consi
derando numerosos factores; en 1964 
se inició su aplicación en el Departa
mento de Obstetricia y Ginecología 
de la Universidad de Nueva York. 

Marmol y col s. ( 76) utilizando un 
sistema similar al de Nesbitt, en
cuentran que el 70 % de mortalidad 
materna ocurre en mujeres clasifica
das como de alto riesgo. 

Goodwin y col s . ( 48) describen 
un sistema de puntaje que incluye 
factores de riesgo identificables en 
las etapas tempranas de la gestación, 
en el preparto y en la iniciación del 
trabajo. 

Rantakallio (111) en 1966 en el 
norte de Finlandia, analizó 12.000 
partos, investigando las característi
cas biológicas de la madre, su histo
ria obstétrica y sus condiciones so
cio-económicas, encontró que el 14% 
de la población estudiada debía ser 
considerada como de alto riesgo. 

En nuestro medio, Cabo y cols. 
( 21 ) y el grupo de la Universidad 
Javeriana utilizando como base los 
esquemas de Nesbitt y Gold, propu
sieron un sistema de registro en el 
cual se tienen en cuenta factores pa
tológicos y socio-económicos propios 
de nuestro país . Hoy en todas nues
tras instituciones la identificación 
del embarazo con alto riesgo es im
prescindible, ya que va a condicio
nar una asistencia óptima para la 
embarazada brindándole todos los 
recursos de salud, avances científicos 
y tecnológicos buscando así dismi
nuir la morbilidad y la mortalidad 
peri natal. 
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Es importante destacar, que varios 
hechos en el curso de la gestación 
pueden guardar relación con la mor
bilidad y mortalidad perinatal. Entre 
el los se cuentan complicaciones del 
embarazo ( toxemia, placenta previa, 
desprendimiento de placenta), com
plicaciones del parto ( presentaciones 
distócicas, distocias dinámicas, -sufrí 
miento fetal), y enfermedades mater
no-fetales ( isoinmunización , diabetes, 
anemia, etc.) y que hay datos que 
hacen resaltar el hecho de que la 
cantidad y la calidad de la asisten
cia prenatal, así como la adecuada 
clasificación del riesgo obstétrico van 
a influir en la mortalidad perinatal. 

La preocupación existente en todos 
los sitios por la evaluación adecuada 
del riesgo obstétrico y fetal, se ha 
visto recompensada por una noto r ia 
disminución de los índices de morbi
lidad y mortalidad perinatales. 

En Estados Unidos en el período de 
1945 a 1964, ha disminuído la mor
talidad perinatal en un 28 .6%. 

Actualmente se lleva a cabo en Es
tados Unidos un Proyecto Cooperati
vo Perinatal de alcance nacional, en 
el cual se estudian 60 .000 gestacio
nes y el resultado de las mismas. 

Los niños productos de estas ges
taciones se están controlando y algu
nos han alcanzado la edad de 8 años . 
Entre las observaciones hechas hasta 
la fecha son importantes de desta
car, que en niños prematuros hay 
aumento importante de anomalía s 
neurológicas y que la anoxia y la as
fixia son factores etiológicos frecuen
tes de daño cerebra 1 ( 144) . 

La magnitud del problema de los 
daños sobre tejido nervioso se ilus
tra por cálculos del siguiente núme
ro de niños impedidos en Estados 
Unidos para 1970: 2'624.000 retarda
dos mentales; 437.000 con parálisis 
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cerebral y 428.000 con epilepsia 
( 141 ) . 

Definimos como alto riesgo obsté
trico a todos los factores biológicos, 
psíquicos y ambientales que de algu
na manera puedan alterar la evolu
ción normal del embarazo, parto o 
puerperio, incidiendo en la madre, 
el feto o el recién nacido. 

El niño con alto riesgo ha sido de
finido como aquel que tiene proba
bilidad de presentar un impedimen
to físico, intelectual, social o de la 
personalidad que puede dificultar el 
crecimiento y el desarrollo normales 
y la capacidad para aprender. Este im
pedimento puede haberse originado 
en período prenatal, perinatal o post
natal y pudiera resultar de influen
cias hereditarias o ambientales des
favorables, actuando por separado o 
en combinación ( 47). 

En la actualidad los parámetros 
clínicos corrientes son inadecuados 
para descubrir el feto de riesgo alto . 
Se requiere el estudio de las modi
ficaciones del medio fetal que prece
den al trastorno clínico. 

Todos los elementos que se estu
dian actualmente para la valoración 
del medio fetal pueden ayudar a des
cubrir trastornos incipientes, a deter
minar la mejor época para la vida 
fetal extrauterina y a disminuir la 
mortalidad y la morbilidad infantiles 
y perinatales . 

VALORACION DEL MEDIO 
AMBIENTE FETAL 

El control prenatal, es el medio 
más adecuado y fácil para valorar el 
desarrollo fetal. Hoy día tiene gran 
importancia establecer en la consulta 
prenatal el grado de riesgo materno
fetal, con el fin de seleccionar ade
cuadamente, aquellos casos de alto 
riesgo, para un estudio y seguimien-
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to meticuloso durante todo el emba
razo, que nos permita llevar a feliz 
término, el producto de la concep
ción. Kohl ( 65) informa una reduc
c1on de mortalidad perinatal de 
16,6% para pacientes sin control 
prenatal, a 1,3% en pacientes con 
ocho o más controles. 

Hoy día contamos con una varie
dad de métodos paraclínicos, que 
nos permiten estudiar correctamente 
el medio ambiente fetal. Tales proce
dimientos son : 

1 ~ Radiológicos: Desde el adven i
m iento de los Rayos X en 1895, han 
prestado invaluable ayuda en obste
tricia, principalmente en el diagnós
tico de embarazo múltiple, despro
porción céfalo-pélvica, diagnóstico de 
muerte fetal, malformaciones fetales, 
embarazo abdominal, presentaciones 
anómalas y madurez fetal. 

En los últimos años se han desa
rrollado nuevos métodos, como la an
giografía, flebografía y amniografía 
( 137). 

Sin embargo, no hay que olvidar 
los riesgos de las radiaciones ionizan
tes, los cuales están relacionados con 
la cantidad de radiación, tiempo de 
exposición y estado del desarrollo em
brionario o fetal (27) . Algunos auto
res han llamado la atención sobre po
sibles efectos leucemizantes en niños 
que habían recibido irradiaciones du
rante su vida intrauterina (91, 115), 
debido a que durante esta época se 
puede lesionar el tejido eritropoyético. 

Existen pruebas de que el período 
de mayor susceptibilidad está en la 
etapa de organogénesis . Teniendo en 
cuenta estos riesgos, debe limitarse 
el empleo de procedimientos radioló
gicos durante la gestación a lo estric
tamente necesario (115, 137) . 
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2~ La electrocardiografía fetal, fue 
empleada por primera vez por Cre
mer en 1906, utilizando métodos in
directos, por medio de electrodos co
locados en la pared abdominal ma
terna, procedimiento relativamente 
simple; tiene el inconveniente de pre
sentar trazo simultáeno con el cora
zón materno, lo cual a veces hace di
fícil la interpretación y evaluación 
de los complejos electrocardiográfi
cos fetales. Se ha empleado para el 
diagnóstico de vida fetal temprana, 
identificación de embarazos múltiples 
y posibles anomalías cardíacas feta
les ( 106). 

3? El ultrasonido fue introducido 
en obstetricia y ginecología en 1958 
por Donald, Macvicar y Brown. Es un 
método sencillo, completamente ino
cuo, rápido, que puede repetirse 
cuantas veces sea necesario sin nin
gún problema materno fetal. El ultra
sonido está basado en ondas de alta 
frecuencia de sonido que al pasar 
por las superficies de los tejidos del 
cuerpo humano se reflejan parcial
mente de acuerdo con la densidad 
del tejido; el sonido reflejado se re
gistra en forma de eco en un tubo 
de rayos catódicos, como puntos lu
minosos en una pantalla llamada eco
grama bidimencional. 

Sus principales indicaciones son el 
diagnóstico temprano de gestación, 
diagnóstico diferencial entre útero 
grávido y tumor ovárico, diferencial 
de mola hidatiforme, embarazo geme
lar, polihidramnios, anencefalia, des
proporción cefalopélvica y madurez 
fetal (124, 138, 139). 

El cardioscopio ultrasónico Dop-
pler, se utiliza para detectar vida fe
tal temprana, 8~ a 1 O~ semana de ges
tación; ayuda en el diagnóstico dife
rencial de mola, aborto, desprendi
miento de placenta o muerte fetal 
(14, 62, 106). 
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Es el sistema, que más cerca está 
de cumplir los requisitos para la vi
gilancia continua automática del es
tado fetal, durante el trabajo de par
to ( 62). 

4? La monitoría del corazón fetal 
durante el trabajo de parto, evalúa 
las condiciones inmediatas intrauteri
nas y nos muestra las posibilidades 
de sufrimiento fetal ( 106). 

5? INDICES ENZIMATICOS 
DEL MEDIO FETAL 

Tres enzimas plasmáticas mater
nas se han estudiado primordialmen
te: la diamino-oxidasa, la fosfatasa 
alcalina y la oxitocinasa. 

La presencia de diamino-oxidasa en 
la placenta humana fue comprobada 
por primera vez por Danforth y Gor
ham en 1935. En 1938 Marcou ( 79) 
observó aumento importante en la 
sangre de las embarazadas. Su uso 
clínico en el curso de la gestación se 
vio limitado por la falta de sensibili
dad de los métodos de laboratorio. 
Los utilizados actualmente pÜr Oku
yama y Kovayashi (98) han hecho 
revivir el interés por investigar la 
concentración plasmática de esta en
zima. 

La diamino-oxidasa ( DAO) es una 
enzima que participa en la degrada
ción de la histamina, la cual se pro
duce en tejidos en crecimiento, como 
trofoblasto, tumores malignos, infec
ciones agudas o heridas en cicatriza
ción. La concentración plasmática en 
varones y mujeres no embarazadas es 
similar encontrándose cifras que os
cilan entre 2 y 5 unidades. Duran te 
la gestación el organismo materno es
timulado por la presencia de la uni
dad fetoplacentaria, presenta un au
mento progresivo hasta la semana vi
gésima, después de la cual tiende a 
estabilziarse con cifras por encima de 
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500 unidades por ce. de plasma . Su 
descenso por debajo de estas cifras 
indica falta del estímulo fetal o fa
lla en la síntesis placentaria. Sus de
terminaciones deben hacerse en for
ma seriada. Sus principales indicacio
nes son: diagnóstico de embarazo, 
aborto fallido, amenaza de aborto, 
aborto habitual, antecedentes de 
muerte fetal y diabetes . También está 
indicada en el control de tratamien
tos hormonales durante el embarazo 
(98, 127, 128, 149) . 

La fosfatasa alcalina termoestable 
isoenzima de la fosfatasa alcalina es
tá presente en °el suero materno de 
la gestante, aumenta progresivamen
te durante el embarazo normal, y es 
producida en la placenta por el sinci
tio trofoblasto ( 129). 

Lee ( 71 ) , Levine ( 72) y Messer 
( 82) han contribuído con estudios 
profundos a dilucidar aspectos impor
tantes de esta isoenzima . 

Se ha utilizado como índice de 
función placentaria, y también como 
índice de madurez fetal (72). 

Oxitocinasa. Enzima producida en 
el sincitio trofoblasto y cuya función 
primordial es inhibir la actividad de 
la oxitocina. Fekete en 1930 descu
brió la propiedad que tenía el plas
ma de la embarazada de inactivar la 
oxitocina . 

En 1941 Werley y cols. demostra
ron que este fenómeno se debía a 
una enzima presente en el suero de 
la mujer embarazada y le dieron el 
nombre de oxitocinasa . 

La oxitocinasa aumenta durante la 
gestación entre 50 y 100 veces, dis
minuyendo en el embarazo a térmi
no a un valor promedio de 5 unida
des . 

Sus determinaciones deben hacerse 
también en forma seriada, y se han 
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descrito concentraciones elevadas en 
inercia uterina prolongada, embarazo 
múltiple y algunos casos de embara
zos prolongados y descenso en casos 
de insuficiencia placentaria ( 15, 80, 
136, 149). 

6? INDICES ENDOCRINOS 
DOSIFICACIONES HORMONALES 

Estriol 

El estriol urinario es cons iderado 
como uno de los mejores índices pa
ra valorar la unidad feto-placentaria 
(34, 36, 51, 84) . 

La excreción va aumentando progre
sivamente durante el embarazo, debi
do a que las suprarrenales del feto 
elaboran estrógenos al igual que la 
placenta, los cuales meta bol izados y 
conjugados por el feto llegan a la ma
dre por la circulación umbilical y son 
excretados por la orina de la mujer . 
Esto ha sido apoyado por las obser
vaciones de Diczfalusy quien compro
bó que pulmón, hígado, intestino y 
riñones del feto poseen las facultades 
de metabolizar y conjugar estróge
nos ( 34 ) . 

Se ha demostrado que niveles por 
encima de 12 mg . en 24 horas están 
asociadas a baja mortalidad perina
tal, la cual aumenta cuando los nive
les descienden por debajo de 8 mg . 
en 24 horas encontrándose que valo
res de 3 a 4 mg. en 24 horas son 
indicativos de muerte fetal ( 49, 50, 
51, 52, 53, 130). 

El estriol sanguíneo se presenta en 
concentraciones 1.000 veces inferio
res a las encontradas en la orina, lo 
cual hace que este procedimiento sea 
empleado únicamente en centros alta
mente especializados en investigacio
nes endocrinas ( 113) . 

En el líquido amniótico también se 
ha estudiado el estr iol para diagnós-
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tico de sufrimiento fetal. Concentra
ciones inferiores a 100 microgramos 
indican peligro para la vida fetal. En 
algunos casos de eritroblastosis se en
cuentra elevado debido a una sobre
carga de las suprarrenales fetales 
( 16) . 

GONADOTROPINA CORIONICA HCG 

Se ha utilizado desde 1940 como 
prueba de embarazo y de actividad 
trofoblástica. 

Se puede identificar tanto en el 
suero materno como en la orina por 
diversos procedimientos como prue
bas biológicas, inmunológicas o ra
dio-inmunoensayo. 

Sus valores máximos se presentan 
al final del primer trimestre, encon
trándose cifras que oscilan entre 
60.000 y 500 .000 unidades interna
cionales en orina de 24 horas hacia 
la semana 1 O a 12, descendiendo 
progresivamente a cifras que oscilan 
entre 5.000 y 20.000 unidades. 

En amenaza de aborto, embarazo 
ectópico, disminuyen sus concentra
ciones; por el contrario en diabetes, 
eritroblastosis y toxemias se puede 
encontrar aumentada hacia el final 
de la gestación ( 33, 63, 83) . 

PROGESTERONA Y PREGNANDIOL 

Durante la gestación se encuentran 
concentraciones crecientes de preg
nandiol, con cifras normales, al tér
mino del embarazo hasta de 250 mg. 
en 24 horas aproximadamente. 

- Su concentración no depende 
de la circulación fetal pues cuando 
hay feto muerto sigue presentándose 
pregnandiol en alta concentración en 
la orina . 

- Hay grandes variaciones indivi
duales en la excreción de pregnandiol 
al igual que variaciones diarias impor-
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tantes por lo cual su valor clínico es 
discutible. Además su determinación 
requiere técnicas complejas que ha
cen poco práctico el procedimiento. 

La progesterona plasmática tiene 
valor para estudiar la función y muer
te fetal pero su determinación tam
bién es difícil. 

Se ha descubierto relación ín tima 
entre la concentración de progestero
na plasmática y de estriol en la ori
na. Cabe pensar que la estimación 
de progesterona plasmática pudiera 
brindar datos útiles . Sin embargo los 
métodos para estos análisis son ver
daderamente complejos (49, 50, 84). 

LACTOGENO PLACENTARIO 
HUMANO ( HPL) 

Es una hormona proteínica origi
nada en el tejido trofoblástico, au
menta progresivamente durante el em
barazo pudiéndose identificar en el 
suero materno desde la 8! semana de 
gestación (63, 131, 132). 

7? CITOLOGIA EN LA EVALUACION 
DEL MEDIO AMBIENTE FETAL 

Papanicolaou antes de publicar sus 
trabajos clásicos sobre diagnóstico 
del cáncer del cérvix por medio de 
la citología, había estudiado los cam
bios citológicos de la vagina produci
dos por las diferentes influencias 
hormonales durante el ciclo mens
trual, la menopausia y también du
rante el embarazo ( 104) . Pundel ha 
hecho grandes contribuciones al te
ma ( 105). En la literatura médica se 
encuentran gran cantidad de publ ica
ciones relacionadas con la colpocito
logía y el urocitograma durante el 
embarazo. 

La citología funcional se basa en 
la sensibilidad del epitelio vaginal a 
la actividad de las hormonas sexua
les, particularmente estrógenos y pro
gesterona. 
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En la evaluación del medio am
biente fetal la colpocitología nos 
proporciona información sobre el es
tado hormonal de la paciente, la mi
crobiología del tracto genital y la 
presencia de atipias celulares que 
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puede corresponder a lesiones pre
malignas o malignas del cuello uteri 
no. Por lo tanto hoy se considera un 
procedimiento indispensable durante 
el control prenatal. ( Fig. N? 1 ). 

FIGURA N9 1 - Extendido de tipo estrogénico. Se observa en la época 
de la ovulación. 

Las características de los frotis 
va rían desde un extendido de tipo 
estrogénico en el que predominan cé
lulas superficiales en el momento 
de la ovulación, aumentando luego 
las células intermedias, típicas del es
tímulo de progesterona, las cuales 
aparecen durante la gestación normal 
entre las semanas 2 y 14 (87, 104). 
( Fig. N? 2 ) . Algunos autores han in
formado aumento de células superfi
ciales hacia el final de la gestación, y 
han tratado de relacionar este hallaz
go citológico con la iniciación del 
trabajo de parto ( 5, 88) . En las 4 a 
6 semanas siguientes al parto los ex
tendidos vaginales se caracterizan 
por el predominio de células paraba
sales, indicando ausencia de activi
dad tanto ovárica como placentaria 
(Fig . N? 3). . 

En la práctica la etiología ha sido 
empleada por muchos autores con 
mayor o menor éxito en el manejo 
de pacientes con amenaza de aborto, 
porque en algunos de estos casos los 
extendidos revelan alteración del ba
lance endocrino observándose un au
mento de las células superfic iales 
(90). En casos de feto muerto o in
minencia de muerte fetal en que la 
placenta ha dejado de funcionar apa
recen los extendidos de tipo post
parto caracterizados por predominio 
de células parabasales. Este hallazgo 
ha sido también utilizado en casos de 
post-madurez ya que la presencia de 
células parabasales indican que el fe
to está en pelig ro ( 154) . 

La prueba de estrógenos adminis
trando principalmente Dietil - Etil -
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FIGURA N9 2 - Extendido de tipo progestacional caracterizado por predo
minio de células intermedias ap~lotonadas. Se observa durante el emba
razo. 

Bestrol en dosis que van desde 5 
Mgs . hasta 50 Mgs. diarios por pe
ríodos de 5 días a una semana, ha 
sido recomendada por muchos auto-

res, debido a que en embarazos nor
males los estrógenos exógenos no 
producen ningún cambio de tipo es
trogénico en el extendido progesta-

FIGURA N9 3 - Extendido de tipo atrófico. Caracterizado por predomi
nio de células parabasales. 
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cional mientras que por el contrario, 
en amenazas de aborto por deficiencia 
en la producción de progesterona, o 
en mujeres que no están embaraza
das, se va a producir un aumento 
significativo en el número de células 
superficiales de los extendidos . Esta 
prueba se utiliza en diagnóstico de 
embarazo, de amenaza de aborto, y 
de feto muerto (87, 150). 

En los últimos años han apareci
do publicaciones muy serias como 
las de Ufelder ( 140) sobre la pre
sencia de Adenocarcinoma de la va
gina en hijas de madres que recibie
ron Dieti 1-Eti 1-Bestrol durante el em
barazo, por lo tanto consideramos 
oportuno llamar la atención sobre el 
peligro de emplear esta prueba du
rante el embarazo. 

8? ESTUDIO DEL LIQUIDO 
AMNIOTICO 

Su análisis ofrece un amplio cam
po de investigación. La recolección 
de datos precisos acerca de su com
posición se inició en el siglo pasado. 
Prochownick en 1877 obtuvo valores 
para agua, sólidos, úrea y cloruros 
similares a los encontrados actual
mente. En 1918 Uyeno publicó un es
tudio amplio de la composición del 
líquido amniótico y añadió datos re
ferentes a la concentración de iones 
inorgánicos . 

Posteriormente en 1931 Makepeace 
( 77) publicó un trabajo intitulado 
"A comparative study of human am
niotic and maternal serum". 

Cantarow ( 20) y Shrewsbury ( 116) 
en 1933 y Tankard ( 134) en 1934, 
contribuyeron con sendos estudios a 
dilucidar la composición del Líquido 
Amniótico. 

En 1955 Ha non y Coquoin ( 56) re
visaron la literatura sobre la compo-
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s1c1on del Líquido Amniótico en una 
monografía intitulada "Le Liquide 
Amniotique". A partir de entonces 
los trabajos sobre líquido amniótico 
son numerosos y la bibliografía muy 
extensa. 

FISIOLOGIA DEL LIQUIDO 
AMNIOTICO 

Origen. La teoría más simplista y 
antigua, atribuída a Hipócrates, ha
blaba del líquido amniótico como el 
producto del riñón fetal. 

Se puede decir que el líquido am
niótico es un trasudado del amnios 
en las primeras doce semanas de la 
gestación . El feto y el cordón umbili
cal también contribuyen a su forma
ción ( 101 ). 

A partir de la semana 20 de la ges
tación el riñón fetal modifica sustan
cialmente la composición del líquido 
amniótico, principalmente por la pre
sencia de productos nitrogenados. Su 
volumen y composición varían cons
tantemente, calculándose su cambio 
total en un período aproximado de 
tres horas . Estos cambios están in
fluenciados por el feto a través del 
riñón fetal, del pulmón, de la piel y 
del tracto gastrointestinal, por el 
cordón umbilical el cual regula el 
intercambio de solutos y por el am
nios que contribuye tanto en la pro
ducción como en la reabsorción ( 44) . 

Antes de la semana 28 la piel fe
tal sirve de membrana de difusión; 
a partir de entonces su estratifica
ción progresiva impide el paso de lí
quidos, convirtiéndose la orina fetal 
en la fuente principal de producción 
de líquido amniótico. Esto trae como 
consecuencia una disminución del so
dio y de la osmolaridad del líquido 
amniótico y un aumento de produc
tos nitrogenados (6, 10, 73, 74, 75). 
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Volumen 

El volumen del líquido amnió tico 
aumenta progresivamente hasta el 
sexto mes con un incremento prome
dio de 25 mi . por sem ana entre las 
semanuas 11 a 15 y de 50 mi. entre 
las semanas 16 a 28. En el último 
trimestre hay gran variac1on en el 
volumen alcanzando su nivel máximo 
hacia la semana 38, descendiendo al 
término alrededor de 850 mi. y aún 
a cantidades menores en embarazos 
prolongados . 

Para la determinación del volumen 
del líquido amniótico se han utiliza
do diversos métodos principalmente 
de dilución, los cuales permiten obte
ner resultados muy preci sos sin nin
gún daño para la madre o el feto. Se 
inyectan sustancias en el líquido am
niótico tales como Rojo Congo, Rojo 
Fenal, Aminohipurato sódico y com
puestos radioactivos como el Oxido 
de Deuterium y el lodo radio-activo. 
Estas sustancias pueden ser usadas 
solas o en dilución simultánea apro
vechando sus diferentes característi
cas físicas y químicas y promedian
do los resultados obtenidos con cada 
una de ellas (30, 32, 39, 43) . 

Composición 

El líquido amniótico está compues
to en su mayor parte por agua, 98 a 
99 % y l a 2 % de solutos, de los 
cuales la mitad son sustancias orgáni
cas y de ellas el 50 % son proteínas; 
el resto, componentes inorgánicos que 
le dan cierta semejanza con el líqui
do extracelular en el comienzo de la 
gestación (7, 74) . Al término de ésta 
se hace menos parecido al líquido 
extracelular debido principalmente a 
funciones fisiológicas fetales como 
deglución y eliminación urinaria . 

El líquido amniótico es un medio 
dinámico cuyos componentes sufren 
en su gran mayoría cambios en su 
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concentración en relación con las di
ferentes edades gestacionales. 

El valor promedio del pH es de 
7.0. Su menor valor en relación con 
los medios con los cuales tiene in
tercambio ( sangre fetal y materna) 
no ha sido explicado por ningún me
canismo exacto y se responsabiliza 
parcialmente a la mayor acidez de 
la orina fetal (44). 

Diferentes autores han encontrado 
valores de proteínas aproximadamen
te 20 veces menores que las del plas
ma materno. En embarazos normales 
hasta la semana 20 a 28 la concen
tración de proteínas totales es rela
tivamente alta , observándose un des
censo progresivo hasta el término ( 4 , 
7, 35, 120, 146). 

El fibrinógeno parece estar ausen
te del líquido amniótico. Los amino
ácidos presentan concentraciones s i
mi lares a las del plasma materno. 

Al com ienzo de la gestación se en
cuentran concentraciones similares a 
las del plasma materno de úrea, 
creatinina y ácido úrico y al final un 
incremento en su concentración por 
el paso de la orina fetal al líquido 
amniótico (7, 100, 131). 

Los lípidos del líquido amniótico 
aumentan a medida que progresa la 
gestación. Los fosfolípidos constitu
yen la fracción más importante de 
éstos originándose principalmente en 
el pulmón fetal (54, 55, 58, 92, 125) . 

La glucosa, menor que la glicemia 
materna , desciende progresivamente a 
medida que avanza la edad gestacio
nal. Sus valores varían entre 23 y 40 
mg / 100 mi. con valores medios de 
28 mg / 100 mi . (121, 148). Los n i
veles de fosfatasa alcalina, termoes
table del líquido amniótico parecen 
incrementarse al tiempo con las del 
suero materno a medida que progre-
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sa el embarazo hasta el 7? mes des
pués del cual permanece relativa
mente constante. Si el líquido amnió
tico se contamina con meconio los 
niveles se aumentan considerable
mente (7). 

En el líquido amniótico se encuen
tran varios tipos de células : unas pe-
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queñas, redondeadas, de origen am
niótico; y un segundo grupo de célu
las descamadas de los epitelios feta
les que corresponden en su mayoría 
a las capas del epitelio escamoso es
tratificado ( basales, parabasales, in
termedias, carnificadas -con núcleo 
picnótico- y anucleadas). ( Fig . Nº 
4). 

FIGURA N9 4 - Células amnióticas. Las más pequeñas redondas provie
nen del amnios . Las otras so ndescamadas por el feto, nótese los dife
rentes grados de maduración celular. 

La s células anucleadas y las carni
ficadas van aumentando progresiva
mente con el embarazo indicando la 
maduración de la piel fetal (44, 59, 
75, 142) . (Fotografía). 

La amnioscopía ha sido también 
utilizada en la valoración del medio 
ambiente fetal; fue introducida por 
Saling, es un método sencillo que nos 
permite ver a través del cuello uteri
no las características macroscópicas 
del líquido amniótico (61). 

Amniocentesis 

En un princ1p10 se utilizó para 
evacuar el exceso de líquido amnióti
co en el polihidramnios . 

A partir de 1937 Aburel la utilizó 
para la inyección de soluciones hiper
tónicas . En la década de los 50 Bevis 
( 8) la empleó en el estudio de las 
bilirrubinas. Hacia 1960 Lilley y Fre
da generalizaron su empleo para el 
estudio de la inmunización Rh (45, 
66). En los últimos 10 años la am
niocentesis se ha convertido en un 
valioso método para la invest igación 
del medio ambiente fetal . 

1 ndicaciones de amniocentesis 

La s múltiples indicaciones que tie
ne en la actualidad la práctica de 
este procedimiento las podemos re
sumir en la siguiente forma: 
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Genéticas 

La determinación prenatal del sexo 
ha sido posible utilizando la identifi
cación del corpúsculo de Barr ( 28, 
40, 78, l 03) y más recientemente se 
ha complementado con la identifica
ción del cromosoma -Y- utilizando 
técnicas fluorescentes con mostaza 
de quinacrina o hidroclorhidrato de 
quinacrina ( 28, 102, 103). Esta de
terminación es importante desde el 
punto de vista genético para el mane
jo de fetos que puedan ser portado
res de entidades I igadas al cromoso
ma X como la hemofilia o la distro
fia muscular de Duchene. 

Con la combinación de estas dos 
técnicas se puede hacer un diagnós
tico acertado del sexo en más del 
90 % de los casos . 

Alteraciones congénitas del meta
bolismo. Estas múltiples alteraciones 
pueden ser trastornos en el metabo-
1 ismo de los aminoácidos, de los lí
pidos, de los carbohidratos, de los 
mucopolisacáridos y otras entidades 
como el síndrome adreno-genital, la 
fibrosis quística o el xeroderma pig
mentoso los cuales se pueden diag
nosticar mediante el estudio de los 
componentes fluídos, de las células 
sin cultivar y de células cultivadas 
del líquido amniótico (41, 94, 95, 
96, 97). 

Aberraciones cromosómicas. Se 
pueden diagnosticar antes de la se
mana vigésima de gestación median
te el cultivo de células amnióticas 
elaborando cariotipo ( 64, 85, 86, 
95, 119). . 

Sufrimiento fetal 

Aspecto del Líquido Amniótico . La 
simple observación del líquido extraí
do por amniocentesis nos permite va
lorar el estado fetal: así la presencia 
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de líquido de color amarilloso tur
bio la podemos encontrar en fetos 
Rh positivos isoinmunizados, color 
rojo puede indicar contaminación 
con sa ngre durante el procedimiento, 
color verdoso opaco es característico 
de la contaminación del líquido con 
meconio, y color de aspecto pardus
co es patognomónico de muerte fe
ta l. 

Sánchez Torres en su estudio so
bre embarazo prolongado describe 
tres tipos de líquido : abundante blan
quecino con grumos de vernix presen
te en embarazos que cursan normal
mente; un líquido abundante, sin 
vernix, de aspecto citrino compatible 
con embarazo prolongado nos debe 
poner alerta sobre las condiciones fe
tales ; y finalmente líquido teñido 
con meconio indicativo de peligro de 
la vida fetal, lo cual obliga a termi
nar el embarazo ( 123) . 

lsoinmunización Rh. Desde que Li-
1 ley, Walker, Freda (45, 66, 146), ini
ciaron estudios espectofotométricos 
seriados en pacientes Rh negativos 
con isoinmunización este estudio se 
ha convertido en una de las principa
les indicaciones de amniocentesis e n 
la práctica obstétrica. Está contra in
dicado en mujeres embarazadas Rh. 
negativas con pruebas de Coombs 
negativa . 

La dosificación de estriol en el I í
quido amniótico es importante en 
casos de embarazos complicados con 
anencefalia, diabetes, enfermedad re
nal en los cuales se han informado 
descensos significativos en sus con
centraciones ( 16) . 

Madurez fetal. Los principales pa
rámetros estudiados han sido: la de
terminación de células grasas desca
madas de las glándulas sebáceas del 
feto, método descrito por Brosens y 
Gordon en 1965 utilizando sulfato de 
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FIGURA N9 5 - Células amnióticas coloreadas con sulfato de Azul de 
Nilo. La célula más grande anucleada se tiñe de color anaranjado. 

Azul de Nilo; este método se basa 
en que el porcentaje de células gra
sas descamadas aumenta significati
vamente a partir de la semana 37 
( 11, 12, 133). (Fig. N~ 5). 

Pitkin ( 100) encontró que la con
centración de creatinina en el líqui
do amniótico aumenta a partir de la 
semana 34, y para la semana 37 los 
valores alcanzan cifras por encima 
de 2 mgs .%. 

Recientemente Gluck y col s. ( 54, 
55) han descrito técnicas para deter
minar la madurez pulmonar fetal uti
lizando cromatografía de capa delga
da para valorar la lecitina y la esfin
gomielina en líquido amniótico . Antes 
de la semana 35 los valores de estos 
dos fosfolípidos aumentan en forma 
paralela, pero a partir de la semana 
35 de gestación se hace más notorio 
el aumento de la lecitina llegando a 
ser cuatro veces mayor que los de 
esfingomielina. La relación en la con
centración de estos dos componentes 
son la base para la evaluación clíni-

ca de la madurez de los pulmones 
fetales . 

Otros parámetros utilizados en la 
estimación de madurez fetal han sido 
ácido úrico, úrea , proteínas, bilirru
bina, (4, 9, 31, 81 , 146) estudios ci
tológicos para determinar número de 
células poi igona les anucleadas ( 59) o 
maduración celular ( 73 ) . 

Lind sugiere que sería mejor ha
blar de "desarrollo funcional del fe
to" en lugar del término "Madurez" 
y que para esta valoración deben es
tudiarse diferentes parámetros, idea 
que es compartida por otros autores 
( 73). 

Indicaciones diagnósticas 
de amnioce·ntesis 

Se pueden inyectar en la cavidad 
amniótica medios de contraste radio
opacos para estudios radiológicos 
"Amniografía", la cual está indicada 
en el diagnóstico de mola hidatifor
me, malformaciones fetales o muer-
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te fetal . También se pueden inyectar 
colorantes como índigo carmin o Ri
famicina para confirmar diagnóstico 
de ruptura prematura de membra
nas, observándose la salida de líqui
do teñido por vagina (37); o inyec
tar solventes, algunos con material 
radioactivo, para determinación del 
volumen del líquido amniótico ( 6, 
43 ) . 

En la monitoría fetal se utiliza la 
amniocentesis para registro de pre
siones intraamnióticas o para colo
car electrodos en el feto . 

1 ndicaciones terapéuticas 
de amniocentesis 

Lai nyección de soluciones hiper-
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tónicas intra-amnióticas ha sido am
pliamente utilizada en el manej o de 
aborto retenido y feto muerto. Co
mo consecuencia de la legalización 
del aborto en muchos países este 
método ha despertado gran interés 
para interrupción de embarazos que 
cursan el segundo trimestre. Ultima
mente se está utilizando la inyección 
intra-amniótica de Prostaglandina F2 
Alfa con este mismo fin (18). 

Otras indicaciones terapéuticas de 
amniocentesis son el manejo del po
lihidramnios agudo y la transfu s ión 
intrauterina de fetos isoinmunizados 
que se hallen severamente afecta
dos ( 67). 

Segunda Parte 

AMNIOCENTESIS 
ESTUDIO COMPARATIVO 

Con el fin de conocer en nuestro 
medio las dificultades técnicas, peli
gros y complicaciones de la Amnio
centesis, la Sociedad Colombiana de 
Obstetricia y Ginecología coordinó 
un estudio cooperativo en el que 

participaron los Departamentos de 
Obs tetricia y Ginecología de los hos
pitales docentes de Bogotá ( Cuadro 
N? l ) . Nos pareció importante estu
diar este aspecto porque el empleo 
de la amniocentesis es cada día más 
generalizado y aquí en Colombia to
davía existe temor en la práctica de 
este procedimiento, y porque consi-

CUADRO N9 1 
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deramos esto fundamental para cual
quier estudio que se haga de líquido 
amniótico. 

Se recopiló información sobre 372 
pacientes sometidas a amniocentesis, 
en formas especialmente elaboradas 
para este estudio, las cuales se trans
cribieron a tarjetas perforadas y los 
datos se procesaron en computador. 
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Para la punción amniótica de este es
tudio se se leccionaron únicamente 
aquellas pacientes cuyo emba razo es
tuviera libre de complicaciones, es 
decir, embarazos clasificados como 
de bajo riesgo y que tuvieran 26 o 
más semanas de gestación. La edad 
de las pacientes estaba entre 15 y 
44 años, encontrándose la mayoría 
entre 20 y 30 años ( Cuadro N? 2). 

EOAO OE LA MADRE 

GRAFICA N9 2 

El 40% de las pacientes eran pri
míparas y solo seis 1.6 %, tenía ocho 
o más embarazos . 

Para la codificación se agruparon 
las pacientes de acuerdo con la edad 
de gestación en grupos de dos sema
nas a partir de la semana 26. En el 
Cuadro N? 3 observamos una distri
bución bastante unifo rme en todas 
las semanas de gestación, así vemos 
como entre las semanas 26 y 41 os
cilaron entre 30 y 50 pacientes y so
lo en el grupo de menos de 26 sema
nas hubo 12 y 14 en el grupo de más 
de 42 semanas. 

Para la ejecución de la amniocen
tesis se colocaron la s pacientes en 
posición decúbito dorsal, previa eva-

cuac1on vesical, se practicó examen 
bimanual para determinar situación y 
presentación del feto, se trató de lo
cal izar placenta auscultando el "so
plo placentario" en los casos en que 
fuera posible y se procedió a practi 
car una desinfección cuidadosa de 
la piel con jabón y soluciones anti
sépticas. Luego se colocó un campo 
estéril y la punción se efectuó con 
aguja de punción lumbar calibre 19 
a 21. Se seleccionaron tres sitios pa
ra la punción amniótica: l Suprapú
bica, sobre la línea media, 3 a 5 cen
tímetros por encima del pubis re
chazando la presentación hacia arri
ba ( Fig . N? 6 ). Esta modalidad la 
preferimos siempre que pudimos re
chazar la presentación hacia arriba 
porque es la más fácil y en la que 
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GRAFICA N9 3 

FIGURA N9 6 

menos posibilidades hay de puncio
nar la placenta. 2 Otro sitio emplea
do para la amniocentesis fue el la
do opuesto al dorso fetal, sobre la s 
pequeñas partes, dos traveces de de
do por fuera de la línea media y uno 
o dos traveces por debajo del ombli
go, y 3 detrás de la nuca fetal, cuan
do a la palpación se notó con ce r
teza la sensación de líquido en esta 
área. (Figs . 7 y 8). 

En caso de no obtener I íqu ido o 
que este fuera "hemático", nunca se 
hicieron más de tres intentos; se de
sistía del procedimiento y se regi s
traba como "punción fallida". En el 
80 % de los ca sos se obtuvo líquido 
en el primer intento. Nos llamó la 
atención la dificultad para obtener 
líquido en embarazos dé más de 42 
semanas donde fue necesario hacer 
dos o tres intentos en el 40 % de los 
casos. En 16 pacientes no se obtuvo 
líquido después de tres intentos y se 
clasificaron como "punciones falli
das" . 

En la mayoría de las pacientes se 
obtuvieron entre 1 O y 20 MI. de I í-
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FIGURAS Nos. 7 y 8 

quicio amniótico. En 40 pacientes se 
extrajeron más de 30 MI . 

En el 75 % de las pacientes se ob
tuvo líquido de aspecto blancuzco 
con grumos de vernix; líquido hemá
tico por contaminación con sangre 
durante la punción en 37 casos, ama
ri lloso en 35 casos, meconiado color 
verduzco en 3 casos y en 3 casos de 
color parduzco oscuro, los cuales co
rrespondieron a tres pacientes con 
feto muerto. 

La única complicación registrada 
fue colapso vaso-motor, la cual se 
presentó en 8 casos y en ninguno tu
vo consecuencias para la madre o el 
feto. No se presentó ningún caso de 
desencadenamiento prematuro de 
trabajo de parto. El criterio seguido 
para anal izar esta posible complica
ción fue considerar como trabajo de 
parto prematuramente aquel que se 
presentara dentro de las 48 horas si
guientes a la amniocentesis y que el 
producto de la concepción pesara 
menos de 2.500 gramos . 

En 37 casos el aspecto del líquido 
fue hemático, de éstos en 16 fue 

fr ancamente hemático y en los 21 
restantes teñido con sangre. Como 
en ninguno de estos casos hubo le
s ión fetal, no la con sideramos como 
complicación. Ryan y cols. ( 114), 
Crys tle y R igsby ( 29) describen ca
sos de lesión severa fetal por ane
mia o por sensibilización grave des
pués de punción hemática y reco
miendan practicar siempre que esto 
ocurra pruebas de laboratorio para 
determinar s i la sangre es de origen 
materno o fetal y en caso de ser es
te último, recomiendan terminar el 
embarazo lo más pronto posible . 

La mayoría de los autores coinci
den en que las principales complica
ciones de la punción amniótica son: 
lesión fetal directa, infección e iso
inmunización. Teniendo en cuenta es
tos peligros consideramos contra-in
dicación abso luta las madres Rh nega
tivas que no estén sensibilizadas y 
aquellos casos de infección de la pa
red abdominal o de sepsis, y como 
requisitos para la punción hacemos 
desocupar la vejiga, observamos asep
sia y antisepsia rigurosas, localiza
mos la s partes fetales y tratamos de 
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localizar la placenta. Desafortunada
mente los medios adecuados para lo
cal izar placenta como ultrasonido o 
isótopos no los tenemos disponibles y 
esta es la posible causa de haber ob
tenido líquido hemático en 37 casos. 

En ninguna de las punciones supra
púbicas obtuvimos líquido hemático, 
por lo tanto pensamos que es la vía 
de elección siempre que sea posible 
y tratamos de evitar el sitio de las 
pequeñas partes por el peligro de pun
ción de la placenta o del cordón um
bilical. 

Los peligros de infección siguiendo 
normas estrictas de asepsia y anti
sepsia son mínimos . Los casos infor
mados han sido principalmente des
pués de inyección de soluciones hiper
tónicas y de transfusiones intrauteri
nas (67, 107, 122). 

Resumen 

Se practicaron 372 amniocentesis. 
La única complicación registrada fue 
colapso vaso-motor en 8 pacientes. 
Hubo punción hemática en 16 pa
cientes y líquido teñido con sangre en 
21. En ningún caso hubo lesión fetal, 
sin embargo llamamos la atención so
bre los peligros que pueda tener I a 
punción hemática y recomendamos la 
vía suprapúbica como la más segura 
para evitar esta eventualidad. 

Summary 

Three hundred and seventy-two am
niocentesis were accomplished. The 
only complication that arose was va
somotor colapse in 8 patients . There 
was hematic punction in 16 patients 
and liquid tinted w ith blood in 21 . 
There was no fetal lesion in any ca
se; however, we cal! your attention 
to the dangers which could be cau
sed by the hematic punction and re
commend the suprapubic means as 
the safer to avoid this case. 
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