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En una era en que las distancias 
ya no existen porque las imágenes, 
los sonidos y los se res humanos se 
trasladan a velocidades increíbles, la 
estructura y la dinámica de la comu­
nidad exigen del profesion al la capa­
cidad de visualizar y abordar los pro­
blemas de salud con criterio integral. 

El enfoque integral de la medicina 
se torna necesidad imprescindible pa­
ra el méd ico y el equipo de salud del 
que forma pa rte; este enfoque signi­
fica una acción que incide en todas 
la s etapas de la "historia natural de 
la enfermedad" . 

La enfermedad es la resultante eco­
lógica del desequilibrio del trinomio 
" agente cau sal - huésped - medio am­
biente". 

La histo ria natural de la enferme­
dad presenta dos etapas fundamenta­
les divididas a su vez en subetapas 
( Diapositi va N~ 1 ) . 

Las posibilidades de acción del 
equipo de sal ud se delimitan en tres 
niveles: 1) El primario, que actúa en 
la etapa prepatológica ( salud plena 
y r iesgo de enfermedad), por medio 
de la promoción de la salud y de la 
protección específica. 2) El nivel se­
cundario, que actúa en la etapa pato­
lógica ( enfermedad tempranamente 
demostrable), por medio del diag­
nóstico y terapéutica precoces. 3) El 

nivel terciario, que también actúa en 
la etapa patológica ( enfermedad ma­
nifiesta y convalescencia ), mediante 
la asistencia médica integral y el 
desarrollo de la capacidad restante 
del afectado ( li mitac ión de la inca­
pacidad y rehabilitación) . 

Estos conceptos se pueden asimi­
lar a l campo de cualquier especiali­
dad médica , por ejemplo, la obstetri­
cia. 1 ) En la etapa prepatológica, las 
acc.iones primarias está n destinadas a 
mejorar las condiciones en que se 
desarrollará, y a controlar los facto­
res que puedan incidir sobre el des­
arrol lo del estado grávidopuerperal. 
2) En la etapa pato lógica , las accio­
nes secundarias tienden a evitar e l 
desarrollo de enfermedades, compli­
caciones y accidentes obstétricos, pa-
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DIAPOSITIVA N9 t 

raobstétricos, clínicos, etc., que alte­
ran el curso de la gravipuerperalidad 
( planificación de la asistencia médi­
co-hospitalaria integral). 3) En el ni­
vel terciario, en presencia de tales 
complicaciones obstétricas, no queda 
otro recurso que accionar en el sen­
tido de hacer sobrellevar esta situa­
ción a la mujer hasta la terminación 
del proceso. Para el lo es necesario 
aplicar la asistencia médica integral 
( hospitales bien equipados; residen-

tes bien entrenados; médicos de con­
sulta obligatoria; laboratorios y ban­
cos de sangre; servicio de enferme­
ría; administración adecuada; etc.). 
Finalmente, terminado el estado grá­
vidopuerperal, el equipo dirigido por 
el obstetra debe accionar para con­
seguir la recuperación más o menos 
completa de la paciente, que deberá 
retornar a su medio habitual valién­
dose por sí misma, donde será nue­
vamente una madre en potencia . 
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Toda madre futura es un desafío a 
la acción del equipo de salud en los 
tres niveles, así como a nuestro cono­
cimiento científico y nuestra habili­
dad técnica. 

En ninguna otra especialidad, la 
responsab ilidad por la vida de los 
pacientes es igual a la nuestra, don­
de en cada caso dos seres dependen 
del conoc imiento social y científico 
y de la habilidad técnica del médico. 
La salud de todas las naciones de­
pende de una buena obstetricia; no 

es posible desarrollar un pueblo fuer­
te y dinámico con madres y niños 
enfermos o defectuosos o rehabilita­
dos a medias. 

La experiencia ha demostrado que 
una supervi sión prenatal inteligente 
de la mujer embarazada, paga divi ­
dendos tremendos respecto al tiempo 
del obstetra, la disminución de la 
morbimortalidad materna, de la mor­
talidad perinatal , etc . (Diapositiva 
N? 2 ). 
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En este sentido son muy expresi­
vos los sigu ientes conceptos de Cas­
telazo Ayala L. y colaboradores pu­
blicados en "Obstetricia y Ginecolo­
g ía Latino Americanas" : 

"Siendo el estado grávidopuerperal 
un proceso de evolución espontánea 
poco o nada agresivo en la mayoría 

de los casos, la obstetricia moderna 
procura mediante la vigilancia ade­
cuada de cada paciente tomar a tiem­
po las medidas que eviten las com­
plicaciones, descubr í r éstas en sus 
fases iniciales cuando no ha sido po­
sible evitarlas, resolver con técnica 
satisfactor ia y con sentido fundamen-
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talmente preventivo los casos norma­
les y los recién y levemente compli­
cados, y derramar sobre las pacien­
tes afectadas de complicaciones se­
rias todo el imponente acervo de co­
nocimientos y recursos de que la me­
dicina actual dispone para cada pro­
blema. Todo ello con el objetivo fi­
nal de preservar la salud y la vida 
de la madre y de su hijo" . 

La ciudad de Córdoba, República 
Argentina, cuenta con unos 15.000 
partos anuales, de los cuales 8 .000 
se producen en sus dos maternida­
des : hospitales y el resto en entida­
des privadas ( mutuales, sanatorios) 
o en el domicilio particular. 

En el Servicio N? 1 de la Materni­
dad Provincial que está a nuestro 
cargo, se realizan entre 1.500 a 2 .000 
partos por año; la esfera de influen­
cia de esta Maternidad comprende 
sectores suburbanos habitados por 
empleados, obreros, agricu I to res, etc . 

MATERNIDAD PROVINCIAL 

HOSPITAL CORDOBA 

BARRIONUEVO(B.C. 2637/63- 321/65) 
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de condición económica regular; su 
educación sanitaria es escasa. 

Las siguientes diapositivas son de­
mostrativas por sí solas de los por­
centajes de partos y abortos en rela­
ción con el total de internadas ( N? 
3 ); de los porcentajes de enferme­
dades, accidentes y complicaciones 
propios o asociados al embarazo que 
de una u otra manera pueden gravi­
tar sobre el funcionalismo y morfo­
logía renales (N? 4); del índice de 
mortalidad materna y la importancia 
que estos procesos tienen en su pro­
ducción ( Nos . 5, 6, 7); del índice de 
mortalidad perinat a l y la influencia 
de la s mencionadas complicaciones 
sobre el mismo (Nos . 8, 9); final ­
mente del porcentaje de prematurez 
en relación con tales procesos. ( Dia­
positiva N? 10). 

Debemos aclarar en honor a la ver­
dad que el tipo de servicio asisten­
cial no es óptimo, ya que e l equipo 

SERVICIO N ! 1 DE OB~TETRICIA 
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no es completo en diversos sentidos 
y el s is tema de médicos residentes 
empezó a aplicarse hace poco tiem­
po. El in stituto de puericultura ane­
xo, uno de los mejores del país, solo 
funciona desde hace un año. 

Hemos tratado de corregir estas 
deficiencia s, en la medida de nues­
tras posibilidades, con el esfuerzo 
pe rsonal de un grupo de méd icos ca­
paces y con la colaboración de Inst i­
tutos, Servicios y Cátedras de otros 
hospitales de la misma ciudad. 

Con es tas perspectivas enfrentamos 
la ardua tarea , entre otras, de per­
feccion a r el estudio y tratamiento de 
las nefropatías en el estado grávido­
pue rperal , fuesen agudas o crónicas . 
Co n tal fin, hemos incorporado en 
nuestro servicio asistencial, la aten­
ció n de toda s las pacientes que tie­
nen el antecedente de o presentan en 
la actualidad, hipertensión y enfer­
medades renales de cualquier natu­
raleza. Para ello se estableció un 
acuerdo de trabajo entre el Servicio 
de Nefrología, el Servicio de Obste­
tric ia y el Servicio de Anatomía Pa­
tológica , que permitió controlar el 
mayor número posible de dichas pa­
cientes antes, durante y después del 
es tado grávidopuerperal ( Diapositi­
vas ). 

De acuerdo al momento en que es­
tablecimos contacto con la pac iente, 
co nsideramos tres grupos : uno aten­
d ido durante todo el estado grév:cio­
puerperal (35 casos); otro controla­
do desde e l momento de su interna­
ció n ( 57 casos) ; y un tercer grupo 
estudiado exhaustivamente antes o 
después del embarazo ( 47 casos) . En 
el l ? y 3?, incluímos asímismo aque· 
! las pacientes sospechadas de tener 
una nefropat ía por sus antecedentes 
obstétricos, aun cuando clínicamente 
fuesen normales . 

Todos los estudios realizados para 
el control de estas pacientes, se efec­
tuaron en los mismos laboratorios y 
con las mismas técnicas; los médi­
cos, bioquímicos y técnicos que in­
tervinieron fueron siempre los mis­
mos . Las pacientes presentaron con­
diciones raciales, socio-económicas y 
sanitarias, similares. Todo ello con­
tribuye a dar valor estadístico al tra­
bajo realizado. (Diapositivas) . 

I En el primer grupo, se realizaron 
estudios nefrológicos seriados en 35 
mujeres embarazadas; 16 fu~ron 
ta mbién controladas después del !)ar­
to; y 2 ya lo habían sido antes del 
embarazo. En ese grupo de pacientes, 
se demostró la existencia de patolo­
gía renal en 29 casos, mientras que 
en 6 no pudo encontrarse ninguna 
clase de patología (estos últimos in­
cluídos, como veremos después, en el 
grupo enviado a estudio por presen­
tar infertilidad) . 

La función renal se encontró más 
o menos disminuída de acuerdo a la 
gravedad de la nefropatía ( se tuvo 
en cuenta naturalmente en la inter­
pretación de los resultados , los valo­
res normales para las distintas eda­
des del embarazo) . 

De las 35 de esta serie, en 25 pa­
cientes la determinación de bicarbo­
natos fue menor a 20 mEq ./L, .encon­
trando cifras exrtemas de 12 y 14 
mEq / L, y con mucha frecuencia de 
16 a 18 mEq/ L, sin aumento 'de la 
urea plasmática; excepto un caso con 
uremias de 0,60-0,75 %. Las dos úl­
timas semanas del embarazo. ( Insu­
ficiencia renal crónica : 40 % antes de 
la gestació n; pielonefritis ; hiperten­
sión y riñón retraído unilateral) . 

En esta serie nos llamó mucho la 
atención una disminución brusca de 
la función renal que observamos en 
16 pacientes entre las 28 y 37 serna-
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nas de embarazo, sin coincidir con 
ninguna clase de pousée, de tal mo­
do que los valores por ejemplo del 
80 % en clearences de urea y filtra­
do glomerular, disminuían a un 40-
30 o 20 % ; se necesitó suficiente can­
tidad de pruebas funcionales para de­
tectarla. Al comparar los clearences 
renales con los ionogramas ( efectua­
dos siempre con la misma sangre ex­
traída), se destacó la acidosis con 
disminución de la reserva alcalina , 
tanto más acentuada cuanto mayor 
fué la disminución de la función re­
nal. La acidosi s es del tipo metabóli­
co, por aumento de ácidos fijo: ( sul­
fatos y fosfatos), no registrandose 
aumento de la urea probablemente 
por el anabolismo de la mujer emba­
razada . 

Entre esta particular clase de pa­
cientes y deseamos destacarlo, se en­
contraban las 6 mencionadas al prin­
cipio sin ninguna patología demos­
trable, pero con antecedentes de in­
fertilidad, aborto habitual, parto pre­
maturo habitual, mortalidad perina­
tal múltiple, etc. (Diapositivas). 

Las 16 ~acientes que tuvieron dis­
minución brusca de la función renal, 
controladas después del embarazo, 
quedaron con su estado func!~nal an­
terior (ya sea con la alterac1on ante­
rior al embarazo, o normales en su 
caso) . 

En resumen, controladas las pa­
cientes con estudios seriados, además 
de encontrarse una función renal dis­
minuída por diversas patologías, se 
detectó en un cierto número de ellas, 
una caída brusca de la función renal 
varias semanas antes del parto, no 
solo en presencia de escaso daño ana­
tomopatológico sino también en mu­
jeres sin patolog~a d_emostrab!e: El lo 
coincidió con ac1dos1s metabol1ca de 
un nivel relacionado con la magnitud 
de la disminuc ión funcional, sin au-

Noviembre-Diciembre 1968 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

mento de la uremia. ( ninguna de es­
tas pacientes presentó el cuadro de 
insuficiencia renal urémica excepto 
una). 

De estos estudios dedujimos que 
podía haber pasaje de ácidos al f~­
to a través de la placenta, que la aci­
dosis materna podía acentuarse du­
rante el trabajo de parto, lo que uni­
do a la incapacidad fetal para man­
tener su pH podr ía ocasionar una 
grave desviación del mi smo, con 
muerte del feto antes, durante o des­
pués del parto. (Todo ello confirma­
do en la bibliografía de este año) . 
Calculamos entonces prevenir esto 
administrando a la madre bicarbona­
to de sodio por vía oral, que asímis­
mo podía pasar a través de la placen­
ta. 

Puesto esto en práctica, sobre todo 
en aquellas pacientes con anteceden­
tes de infertilidad, muerte perinatal 
múltiple, etc. ( 10 casos en total), e 
induciendo el parto en la mejor opor­
tunidad, obtuvimos niños vivos en 
todos los casos excepto uno, incluso 
en aquellas con insuficiencia renal 
acentuada, tuviesen o no patología 
demostrable. 

Para la aplicación oportu na de la 
inducción nos fue muy útil además 
del ionograma, el urocitograma se­
riado indicador de s ignos de alarma 
y de sufrimiento fetal intrauterino, 
en varios casos . 

En cuanto a la caída brusca de la 
función renal a cierta altura del em­
barazo, sin patología demostrable, 
probable causa de la muerte perina­
tal, no podemos explicarla po_r el 
momento; aunque el tratamiento 
mencionado permitió obtener niños 
vivos. 

11 En el segundo grupo ( 57 ca­
sos), las pacientes fueron C<;>ntrola­
das desde el momento de su interna-
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ción, generalmente en grave estado. 
En él podemos incluir los 1 O casos de 
nefropatías agudas provocadas por 
aborto séptico; los 20 casos de ne­
fropatías gravídicas puras produci­
das por el cuadro de preeclampsia­
eclampsia ; y los 14 casos de enfer­
medades renales previas agravadas 
durante el embarazo; así como un 
grupo de pacientes en los que se im­
ponía el diagnóstico diferencial ( 8 
casos de enfermedad vascular hiper­
tensiva y 5 casos de accidente de 
Baudelocque) . 

Es evidente que la situación para 
el obstetra, el nefrólogo y el anato­
mopatólogo, no es la misma que en 
el grupo anterior. La paciente debe 
ser estudiada realizando las investi­
gaciones que menos perturben el 
cuadro ya grave de por sí, al mismo 
tiempo que se debe aplicar una tera­
péutica de urgencia. 

A) En los últimos años, la fre­
cuencia cada vez mayor de abortos 
sépticos complicados que dan una 
mortalidad del 50 % , especialmente 
en las colectividades de bajo nivel 
económico y escasa educación sanita­
ria, ha suscitado intensa preocupa­
ción por aclarar la etiología, patoge­
nia, evolución y causas de muerte, 
así como por establecer un adecuado 
tratamiento. 

Si nó determina rápidamente la 
muerte ( colapso vascular y shock, 
septicemia, hemól isis masiva) el 
aborto séptico puede provocar insu­
ficiencia renal aguda, figurando en 
nuestras estadísticas como la causa 
del 80% de las anurias graves . Sin 
embargo todavía no se ha dicho la 
última palabra con respecto a las di­
versas etiologías de este cuadro. 
(Diapositivas) . 

La etiopatogenia del daño renal es 
diversa y compleja y la anatomía es 
variada, pero especialmente localiza-

da en los túbulos renales. ( Diaposi-
tivas) . t 

Las graves alteraciones del nefrón 
determinan su claudicación funcional 
y los cambios hidroelectrolíticos no 
tardan en manifestarse. ( Diapositi­
vas) . 

En algunos casos la aplicación del 
riñón artificial o de la diálisis peri­
toneal, y en otros el solo tratamien­
to médico regulando el medio inter­
no, corrigió tales alteraciones hasta 
tanto el riñón pudo recuperar su s 
funciones . 

Queremos destacar el tratami en to 
de u ncaso por las posibilidades que 
plantea. 

En uno de ellos, se presentó una 
anuria postaborto prolongada duran­
te 34 días, con aumento rápido de la 
uremia que obligaba a diálisis peri­
toneales diarias. Se dejó insertado 
entonces el catéter en peritoneo por 
35 días; se usó para evitar su obs­
trucción con mucoproteínas, la alfa­
quimiotripsina inyectada en perito­
neo con el último baño de cada día; 
se inyectó también dexametasona pa­
ra evitar reacciones inflamatorias 
químicas del peritoneo ( que edemati­
zan la membrana y aumentan su es­
pesor, disminuyendo la efectividad 
de la diálisis). 

El otro caso, con necrosis tubular 
aguda diagnosticada por biopsia en el 
período anúrico, fué tratado exclu s i­
vamente por vía oral con régimen 
dieté tico ( 0,25 grs . de proteínas por 
k. de peso), bicarbonato de sodio 
en dosis adecuadas para mantener la 
reserva alcalina en 20 mEk./L; ade­
más el régimen era normocalórico; 
asódico y apotásico. La paciente in­
cluso deambuló los 15 días de anu­
ria. Esta dieta suministra los amino­
ácidos indispensables ( que e l orga­
nismo no sintetiza) y evita la auto-
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catálisis (que aumenta la uremia, 
acidosis e hiperpotasemia ). 

Sin embargo en casos obstétricos, 
la involución de un útero grande 
complica la evolución, al suministrar 
gran cantidad de proteínas y amino­
éÍcidos que elevan la uremia, provo­
can acidosis e hiperpotasemia, lo que 
obliga al empleo de métodos dialíti­
cos . 

B) La importancia de la relación 
entre el cuadro obstétrico "pre­
eclampsia-eclampsif' y las enferme­
dades renales y vasculares, está da­
da por la sintomatología clásica de 
aquél : proteinuria ,' edema, hiperten­
sión; síndrome que ha sido usado, 
muchas veces apresuradamente, para 
calificar a una mujer embarazada co­
mo toxémica ; ya que existen otros 
procesos que se asocian con aquel 
síndrome en el embarazo ( enferme­
dad vascular hipertensiva, glomérulo­
nefritis crónica, etc.). El diagnóstico 
es a menudo difícil, especialmente si 
no se conoce el estado clínico previo 
a la gestación . 

Esta es la razón por la cual se uti­
lizan los estudios funcionales y los 
exámenes histopatológicos renales, 
para efectuar el diagnóstico diferen­
cial de cuadros obstétricos que alte­
ran la fisiología y la morfología del 
riñón; lo cual ha sido asímismo muy 
útil para el tratamiento y el pronós­
tico. 

En todos estos casos además, es 
muy importatne el conocimiento del 
medio interno, para poder contra­
restar alteraciones metabólicas pro­
fundas que pueden ser causa de 
muerte. (Diapositivas). 

Queremos comentar aquí el trata­
miento que efectuamos desde hace 3 
años con perfusiones de un ex-alco­
hol derivado de la manosa, "Manito! 
al 15 % ", que actúa como diurético 

Noviembre-Diciembre 1968 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

osmótico ( diuresis en 24 hs. de has­
ta 9 1 ts.) y con inyecciones endoveno­
sas de un derivado de las "benzodia­
zepinas" conocido con el nombre de 
"Valium"1, que actúa como anticon­
vulsivante . Los resultados son espec­
taculares, pero el tratamiento obsté­
trico no puede dilatarse. 

111 Pacientes estudiadas antes o 
después del embarazo. Fueron con­
troladas en total 47; muchas de ellas 
integran también los otros grupos, es 
decir fueron vistas durante el emba­
razo. 

Este estudio hecho en la forma ya 
mencionada (diapositivas) tiene va­
lor diagnóstico complementario o de­
finitivo y permite clasificar las pa­
cientes adecuadamente; tiene valor 
terapéutico pues permite controlar 
pacientes que ! levaban su enfermedad 
sin tratamiento a lo largo del emba­
razo o después de él; y tiene valor 
pronóstico para un futuro embarazo. 

El criterio cuantitativo, y exclusivo 
del sector funcionante del parénqui­
ma renal, que se obtiene por la ex­
ploración funcional selectiva, se acla­
ra con el otro criterio cualitativo y 
evolutivo de todos los sectores rena­
les, funcionantes y no funcionantes, 
que se obtiene por la biopsia. 

Además con la biopsia renal itera­
tiva, se puede conocer mucho de la 
historia natural de las enfermedades 
que afectan al riñón. 

Las siguientes diapositivas nos 
muestran los diagnósticos clínico-obs­
tétricos y nefro-patológicos hechos 
en el mismo grupo de pacientes, y la 
importancia de ambos criterios para 
una adecuada clasificación . ( diapo­
tivas). 

1 " Valium" : 7-cloro-l ,3 dihidro- l-metil-5-fe­
nil 2H l ,4-benzodiazepina-2-ona. 
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Estudios microscópicos 
de riñón (Biopsias) 

Pero además de ello, deseamos en­
focar vuestra atención, en un infor­
me previo de estudios histopatológi­
cos, que estamos realizando en mues­
tras de biopsias renales de mujeres 
ec lámpt icas, con microscopía óptica 
y electrónica simultáneamente. 

Las s iguientes diapositivas corres­
ponden a 8 casos que se controlaron 
desde el momento de su internación 
hasta varios años después; muestran 
los estudios con microscopía de luz, 
y destacan las alteraciones clásicas 
del glomérulo eclámptico; sólo en la 
última, en que se ha utilizado la co­
loración con "PAS Alcian Blue" de 
acuerdo con Hepsthein, se observa 
una tumefacción de las células endo­
teliales en vez del engrosamiento di­
fuso de la membrana basal. 

De manera similar a lo que ocurre 
en microscopía de luz, al examen 
electromicroscópico, las lesiones re­
nales provocadas por la toxemia 
eclámptica asientan en el glomérulo, 
por lo que las observaciones se orien­
taron de manera especial hacia ellos . 

Como las lesiones, con muy lige­
ras variantes, fueron similares en to­
dos los casos estudiados, describire­
mos los hallazgos más sobresalientes 
recogidos en nuestras observaciones 
en forma de un esquema que sirva 
de común denominador a todos ellos. 
(Diapositiva). 

Así, los capilares glomerulares pre­
sentan modificaciones consistentes 
en espesamientos irregulares de su 
membrana basal; estos engrosamien­
tos tienen a veces el mismo aspecto 
del material amorfo que constituye 
la membrana basal, mientras que en 
otros casos o en otros sectores resul­
tan del depósito de un material fina­
mente granular. 

El citoplasma de la célula endote­
lial muestra una considerable tume­
facción, siendo de aspecto reticulado 
o vacuolado en algunos sectores, 
mientras que en otros presenta vesí­
culas de pequeño tamaño que pueden 
agruparse o estar diseminadas. Los 
organoides son esca sos. En algunas 
zonas es posible observar ocasional­
mente el despegamiento del endote­
lio, estando ocupado el espacio resul­
tante por un material finamente gra­
nular . 

En las zonas en que el citoplasma 
endotelial no presenta tumefacción, 
los poros están presen tes. 

Las modificacione sdescritas deter­
minan una evidente reducción de la 
luz capilar, encontrándose sólo espo­
rádicamente elementos sanguíneos 
formes circulantes por dicha luz. 

En lo que respecta a las células 
epitleiales, en términos generales con­
servan sus estructuras tanto nuclea­
res como citoplasmáticas . No obstan­
te ello, en algunos sec tores es posible 
ver fu s ión de los pies de los podoci­
tos y un aumento del tamaño gl obal 
de las células epiteliales, lo que dis­
minuye en forma más o menos con­
siderable el espacio capsular. En el 
citoplasma de algunas células epite­
liales se observan inclusiones unifor­
memente redondeadas conteniendo 
material probablemente lip ídico. En 
otras células epiteliales la imagen 
observada es perfectamente normal, 
salvo discretas tumefacciones. 

Los túbulos, concordando con la 
microscopía luz, no presentan modi­
ficaciones ostensibles o al menos ca­
racterísticas. Es posible tan sólo ob­
servar en algunos casos pequeñas 
modificaciones de las células tubula­
res, pero no constituyen una altera­
ción s ignificativa. 
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De lo expuesto se deduce que lo 
más característico del cuadro renal 
en la eclampsia es la reducción de la 
luz capila r, debido a la tumefacción 
endotelial ; a lo que se agrega la al­
teración de la membrana basal, pro­
ducida ya sea por un real engrosa­
miento o por el depósito de una sus­
tancia similar a ella en estructura. 
Complica el cuadro pero en menor 
grado y frecuencia, la tumefacción 
epitelial y la fusión parcial de los 
pies de los podocitos . (Diapositivas). 

Ot ro hecho evidente y digno de 
destacar, es que las biopsias de con­
trol en fechas posteriores al cuadro 
clínico y aún después de un nuevo 
embarazo, muestran en forma indi s­
cutible la regresión de la tumefac­
ción endotelial con luces capilares 
completamente libres, aunque en al­
gunos casos se ve un moderado en­
grosamiento focal de la membrana 
basal , que no llega en ningún momen­
to a mostrar la intensidad observa­
da en el período eclámptico. ( Diapo­
sitivas) . 

Estudios placentarios 

Antes de las 28 semanas de emba­
razo, las vellosidades coriales son 
gruesas, poco irrigadas, de menor su­
perficie, y la circulación intervellosa 
es lenta por la amplitud del espacio. 
Después de las 28 semanas, la pla­
centa madura se diferencia de la in­
madura, en el mayor desarrollo de 
las características anatómicas y su 
adaptación a la filtración; las vello­
s idades son más numerosas y de me­
nor calibre, aumentando así la supe•·­
ficie vellosa; los capilares fetales son 
más abundantes y superficiales des­
arrollando un plexo subsincitial; la 
circulación del espacio intervelloso 
se acelera al estrecharse éste por la 
aprox imación de las vellosidades en­
tre sí y el establecimiento de puen­
tes elásticos de unión entre ellos. 

Noviembre-Diciembre 1968 
Rev. Col. ()bst . y Ginec . 

Al acercarse el parto, . las alteracio­
nes seniles disminuyen rápidamente 
la eficacia de la placenta, volviéndo­
la insuficiente después de las 42 se­
manas. 

El envejecimiento precoz de la pla­
centa se presenta cuando la vellosi­
dad degenera antes de la 38~ semana, 
hecho frecuente en las gestos is y ne­
fropatías; se produce el síndrome de 
insuficiencia placentaria por di sminu­
ción de la superfi cie placentaria, de 
la capacidad filtrante y del funciona­
lismo global de la placenta . Este he­
cho es causal de abortos, muerte fe­
tal intrauterina, partos prematuros, 
sufrimiento fetal en el par to, etc . 

Las siguientes diapositivas mues­
tran groseras alte raciones placenta­
rias encontradas en casos de nefro­
patías graves . 
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