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I. INTRODUCCION .

Hay evidencias de que el liquido amnidtico no es una acumu~
lacién pasiva de productos de desecho del feto, ni solamen-
te sirve comc proteccifn contra el medio externo: sino que
es un compartimiento de rdpido intercanbio de agua y elec-~
trolitos en un dindmico equilibrio con los compartimientos

fetal y materno.

Se ha estudiado a las membranas ovulares, encontrandose que
el amnios se compone de cinco capas; el epitelic, una mem-

brana basal y tres capas mesenquimatosas (compacta, capa de
£ibroblastos y esponjosa). El amnios carece de vasos san
guineos (11): las células de esta estructura son planas al

inicio del embarazo y se vuelve cuboide o columnar conforme
avanza la gestacién, la superficie libre de la célula es -~
cubierta por microvellosidades, (18) las cuales aumentan la

superficie de intercanbio. Las células tienen un nicleo
pequefio durante el inicio del embarazo y un reticuloendote-
lio rugoso abundante que presupone una formacién de protei-
nas para uso externo del la célula; conforme avanza el emba
razo, hay un aumento de las células columnares con menor = -

nimero de mitocondrias y menor cantidad de resticuloendo- -



plasmico rugoso.

Los lipidos sén un componente importante de la arquitectura

intracelular del epitelio a término {17).

La nutricidn del amnios se verifica por difusién; los datos
histoldgicos e histoquimicos sefialan muy claramente que el
amnios tiene un gran potencial de absorcifén y secrecidn ac

tivas (7), (11), (17),(18).

Algunas de las células amnidéticas estdn separadas por unos
canales intercelulares i;ue abren directamente dentro de la
cavidad amnidtica; estos canales explican los resultados -~
experimentales in vitro demostrando, que el volfmen de agua
atraviesa el amnios a término, en respuesta a los gradien—
tes osméticos & hidraulicos, tal véz, cien veces mis que el

paso de agua isotdpica radiocactiva por simple difusién.

El corion se compone de cuatro capas: una de fibroblastoes,
una capa de células reticulaxes, una pseudomembrana basal y
la capa del trofoblasto, ésta dltima es donde se localizan

los vasos que nutren a la membrana, se le ha demostrado una
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gran actividad metabolica. (11)

composicién del Liquido Amniético.

El liguido amnidtico tiene wn peso especifico de 1,007 a --
1.025 y se compone de un 98 a un 9%% de agua y de 1 a 2% ~--
de sblidos, 1la mitad orgdnicos y la otra mitad inorginicos.
Electrolitos: El Sodio disminuye conforme avanza el erba--~
razo, teniendo a los 20 semanas 135.7 meq/l y a las 40 se--
manas 128.2 meg/l, sucede lo mismo cen el cloro y el magne-
cio. El Potasio y el Calcio permanecen sin modificacio- -
nes, informandose ademis cifras de Zinc, Azlifre, Magnesio,

Estroncio, Cobre y Hierro, (17) La variacién de los va--
lores de todos los elementos citados, en el transcurso del

embarazo es muy ligera por 1o que carecen de utilidad de -
predecir madurez fetal, La determinacién de la osmolari-
dad se ha efectuado en diferentes estudios, reportando que

sufre una disminucién progresiva, oscila durante todo el -

embarazo dentro de un pequefioc rango de valores (273-247) -

mosm/kgr) .

El contenido de proteinas generalmente provienen del plasma
materno, aunque algunas las produce el mismo feto, se ha en

contrado una relacidn inversa entre la cantidad de protei-



nas y el peso fetal (11), lo cual la vincila a su utilidad
en el sentido nutritivo, El contenido de albimina es de

0.5 grs%.

En lo gue respecta a la urea, tiene un aumento durante el -
enbarazo desde 23 mgrs% a 33 mgrs%, atribuyendose éste au-—

mento a la emisidn de orina fetal. (14)

La centidad de glucosa es de 20 mgrs% y la del &cido ldcti-
co se encuentra en 60 mgrs%, el pH oscila alrededor de 7, ~
el PCO2 se halla entre 40 y 50 mm de Hg. y el bicarbonato

en 15 meg/il. (17)

La relacidn entre electrolitos del liquido amidtico y san
gre materna y fetal indican la existencia de un llamado e~
quilibrio de Donnan (11}, como el que existe entre dos so-
luciones s‘eparadaa por una membrana semipermeable, de las

cuales una contiene coloides osmoticamente activos.

En las Gltimad dos decadas, el desarrollo de nuevas técnicas
junto con las posibilidades de diagndstico fetal, han esti-
mulado el interés, no solamente de la composicién, sino en

la din&mica del liquido amniético, considerandolo como una



extensidn del espacio extracelular del producto. (5)

La osmolaridad del plasma materno, es en promedio de 285 -
mOsm/1, se encuentra la misma osmolaridad en todos los com—
partimientos (6) del organismo, encontrandose no solamente
la misma cifra intracelular gue extracelular, sino la misma
en los compartimientos fetales. (6) Los electrolitos cons
tituyen la mayor aportacién al mantenimiento de la osmolari
dad, ya que s6n los principales reguladores de los movimien
tos del aguwa entre la madre y el feto, la homeostasis de -

agua y electrolitos estdn intimamente relacionados. (3)

5i por alguna razon la osmolaridad tiene un incremento en -
uno de los compartimientos, el agua, la cual posee transfe-
rencla libre, es atraida al compartimiento respectivo hasta
igualar 15 osmolaridad; los incrementos en la osmolaridad -
del suero materno, pueden provocar deshidratacidn del pro-

ducto, y en vista de lo amplio del drea de difusién de la -

placenta, esta deprivacidn de agua puede ser rapida.

Battaglia (6) encontxrd que en la sangre del corddn existe -
una osmolaridad discretamente mis elevada que en la sangre

materna; ésta discrepancia es un ejemplo de los efectos pro



bables de la hipoxia “sobre el feto. Rooth reporta que -
comparando sangre fetal de piel cabelluda la sangre materna

no encontrd diferencias.

Es obvio que la orina tiene una osmolaridad diferente en -
vista de la funcién osmbtica del rifidn. EL liguido amnid-
tico estd fuertemente influenciado por la orina fetal, éste
compartimiento de agua, tiene una osmolaridad diferente que

la del feto a término.

Potencialmente existe una importancia clinica de la reduc-
cién del volimen plasmitico fetal, el cual en parte ocuzre
en todos los partos, acentuandose en los trabajos de parto
prolongados. Estos datos indican gue si hay hipoxia fetal
el incremento de la osmolaridad es mds pronunciado. La -~
manexa ficil de observar la homeostasis fetal del agua es -
midiendo la concentracién de la Hemoglobina & el Hematocri-
to. Los cambios en los compartimientos fetales extra e -
intracelular pueden ser reducidos por las concentraciones

plasmaticas de Sodio y Cloro,

El presente trabajo, trata de demostrar la influencia que

ejercen las membranas ovulaxres sobre las concentraciones ‘=
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séricas fetales de electrolitos, reserva alcalina, hemoglo-

bina y hematocrito.



I1I. MATERIAL Y METODOS.

En la sala de expulsifn se tomaron muestras de sangre del =
cordén umbilical, inmediatamente después del nacimiento del
producto, cuantificandose electrolitos séricos (Sodio, Po-
tasio, Cloro), reserva alcalina, Hemoglobina y Hematocrito,
en pacientes escogidas al azar, anotandose horas de ruptura
previas de las membranas, antecedentes Gineco-Obstetricos,

asi como complicaciones durante el embarazo,

Se logrd practicar el estudio en 56 pacientes, las cuales -
26 tenian mAs de 6 hs. de ruptura de membranas, ya sea es—
pontdnea 6 provocada por maniobras externas, y 30 pacientes
con menos de 6 hrs. como miximo hubo una paciente con 52
hrs. de ruptura previa y como minimo se estudiaron a 12 pa-

cientes con nacimiento del producto con membranas iIntegras.



III. RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, fueron los

siguientes:

Edad.
La edad oscilo entre log 19 y 36 aflos, teniendo como media-—
27 affos, en la fig,l se ilustra graficamente el némero de

pacientes y los grupos de edad.,

Paridad.
Se estudiaron 22 pacientes nuliparas que representan un -
39.3% del total y a 34 pacientes multiparas con un 60.7%; -

en la figura 2 se grafica éste antecedente.

Tipo de Parto.

Todos los partos fueron eutécicos y espontaneos.

Semanas de Gestacién.
Se estudiaron pacientes que cursaban con erbarazos a térmi=

no.

Tiempo de Ruptura.

Se estudiaron a 26 paclentes con mdg de 6 hs., (46.5%), de
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las cuales 14 tenfan de 6 a 9 hs.de ruptura de membranas -
(25.0%) y 12 pacientes con-mds de 10 hs. (21.5%). En 30
pacientes ge consignd el tiempo de ruptura de 0 a 5 hra. -

(53.5%), se ilustra en la figura 3.

Electrolitos Séricos.

Se encontraron niveles de sodio normales en los 3 grupos con
minima diferencia entre ellos, como se demuestra en la figu-
ra 4. El potasio y el clore giguieron el mismo camino re-~
presentados en las figuras 5 y 6 respectivamente,

La reserva alcalina, no se modificd con respecto a las horas

de ruptura, como se demuestra en la figura 7.

La hemoglobina tuvo un incremento de 14.2 para el grupo de
menor tiempo de ruptura a 18.3 en el grupo de mayor tiempo

y de 17.5 en el grupo intermedio. £ig.8

El hematocrito se incrementc a 48.3 en el grupo intermedio,
encontrandose 49.4 en el grupo de mayor tiempo de ruptura,
comparado con el grupo de menor tiempo que promedio 40%. -

fig. 9

Se practicd la toma de electrolitos Hb y Hto en pacientes -
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con embarazo de termino sin trabajo de Parto, realizandose
operacién Cesarea en 5 pacientes encontrandose que los re-
sultados no difieren significativamente con respecto a las
pacientes del ler. grupo, con menos de 6 hs., de ruptura de

menbranas.
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IV. DISCUSION.

El intercambio de agua entre la madre y los productos de la
gestacidén (feto y membranas), pueden presentarse en forma -
de un modelo cinético CO{npuesto por los compartimientos -
principales, los cuales tienen intercambio entre si, los =~
tres compartimientos sén: liquido amnidtico, madre y agua -

fetal. (9} (10)

En la primera fase del embarazo, la formacién del liquido -~
amnidtico depende sobre todo del epitelioc del amnios y pro-
bableménte se trate de una formacifn activa, siendo hasta -
la 20ava. semana la madre la principal aportadora de volid-
men a éste compartimiento, a las 18 semanas de gestacién el
vol@imen de ligquido amnidtico se incrementa de 10 a 13 ml. -
al .dia. El feto ingiere de 4 a 11 ml. al dia y puede ex~
cretar de 7 a 17 ml. ai dia, mientras que la funcidn renal

madura conforme avanza la gestacibn. (2)

A partir de la semana 20 del embarazo, el rifion juega un =~
papel importante en la formacidén del liquido amnidtico como
se ha demostrado mediante estudios con ultrasenido y en vi-

vo, ademis de la disminucidén de la osmolaridad amnidtica -
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por la adicién de orina hipoténica fetal. Esto concuerda
con la hipétesis de que el liquido amnidtico es inicial-~ -
mente un trasudado del plasma materno, pero se convierte --
en un trasudado de liquidos fetales y el feto contribuye --
aumentando la cantidad de orina hipotdnica y otras secre- -
ciones hacia el espacio ammiético, En ausencia de feto -

permanece como un trasudado del plasma materno. (7) (10}

El origen, destino y control del liquido amnidtico es uno ~
de los objetivos de més confusién en cbstetricia; esta con-
fusién es comprensible por las interpretaciones clinicas y

la diferencia con los hallazgos experimentales. Los datos
clinicos son claros: la ingesta y excreta fetal sén impor—
tantes factores en el control del voldmen del liquido amnid
tico. Los hallazgos experimentales sugieren que las in- -
gestas y excretas juegan un papel pequefio en dicho control.

(1}

A diario se exretan, en el embarazo de término, aproximada-_
mente 700 c.c. de orina muy hipotdnica en el saco amnibtico
vy son deglutidos y absorbidos alrededor de 500 c.c. de 1li-

quido ligeramente hipoténico. Para mantener la osmolaridad

es necesario que sea transferida una cantidad de agua libre
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por otras vias hacia el feto y la madre. (17)

El epitelio del corddn umbilical, consta de una capa simple
de células hasta aproximadamente las 12 semanas en que se -
convierte en bilaminar y més tarde se vuelve en tres & mis
capas, las células del epitelio a término sén de tipo fi- -
brilar predominantemente, sugiriendo una escasa sintesis -
de metabolitos, Antes de las 28 semanas de gestacidén las
células ad"yacentes a la menbrana estdn fusionadas, pero més
tarde aparecen canales intercelulares. Se les atribuye un
papel fundamental al epitelio del cordén umbilical en el =
intercambio hidrico entre el liquido amniético y la circu~-

lacién fetal. (18)

En embarazos tempranocs la piel fetal estd compuesta por ca=-
pas de células siendo las mas importantes la supexficial y
la basal, las células superficiales de la dermis desaparecen
hacia las 17 a 20 semanas de gestacidn y el epitelio subya~
cente empieza a queratinizarse. Un estrato corneal comple
to estd presente a las 25 semanas, Antes de que la quera-
tinizacién ocurra, las células epidermales muestran vello--
gidades, aparato de Golgi, ribosomas en un reticulo endoplag

mico rugoso, indicando la posibilidad de una actividad fun-
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cional. (18).

Experimentos in vivo han demostrado que la urea, la creati-
nina y los electrolitos, pueden ser transferidos a través -
de la piel fetal en embarazos tempranos. El agua y el ~
sodio pueden pasar por la piel fetal hasta que ésta se vuel
ve impermeable, probablemente cerca de las 20 semanas de --
gestacidn, cuando la relacién entre el peso del producto y

el volimen del liquido no es el mismo.

La difusidn simple del soluto y el agua puede explicar la -
similitud del 1iquido amnidtico y el agua extracelular fe--
tal, pero no es suficiente para explicar el mantenimiento -
volﬁm;n del liquido amnidtico en contra de presiones hidros
taticas y del misculo uterino. Aproximadamente a las 25

semanas de gestacién, la piel deja de funcionar como wn =

lugar de intercambio. (18) (2)

Se ha comprocbado que el aumento del liquido amnidtico no in
terfiere en el balance de transferencia y no estd asociado
con un aumento en el intercambio de agua & electrolitos. Se

encontrd que un nivel de 26 moles de agua, 12 meq. de sodio

y .06 meq. de potasio se intercambian por hora. Se concly
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ye que el liguido amnidtico no es un trasudado o dializado
del plasma materno y cada elemento se intercambia segin su
propia proporcién en un equilibrio dindmico con el sistema

materno. (10} (13)

Para la regulacién a largo plazo del volimen plasmitico fe-
tal, el €02 juega un papel importante, se ha descrito que ~
la masa celular y el consumo de 02 fetal tienen un icremen-
to concomitante con la produccién del CO2 y bicarbonato | -

plasmitico. (8)

Antes de Saling, era para el obstetra practicamente imposi-~
ble el cuantificar el pH fetal, en la descripcién de la ho-
meostagis dcido-base es importante tomar en cuenta a la ge-
hieracidén de hidrogeniones (H+) en el feto y discutir como -
es mantenida estable la concentracién de éstos, 8in - =~
embargo, se ha visto que los H+ metabolicamente son produ-
cides por el CO2, ten:l;endo una funcién importante scbre la
homeostasis A.-B en la produceifn, transporte y eliminacién
de CO2 fetal. otra justificacidn del enAfoque sobre el CO2
es gue se ha visto que éste es el principal regulador del -
balance hidrico al final del embarazo en el feto; por lo -

tanto, el CO2 puede ser usado para el aprovechamiento A-B .y
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para la homeostasis hidrica. (3) (4) (8)

El CO2 producido es el resultado del metabolismo de oxida=--
cién de los carbohidratos, grasas y proteinas. No existe -
informacién que indique alguna diferencia bdsica en los pa-
trones fundamentales metabolicos durante el embarazo en com
paracidén con la vida postnatal. El consumo de )2 fetal -
puede ser considerado constante durante la vida fetal expre
sado por el peso del. tejido fetal; por que se ha visto que
la glucosa es el principal compuesto metabolico fetal:; la -
produccién de CO2 metabolica se sintetiza con la siguiente

ecuacidn: €O2= H20 H2C02 HCO3 + H+

La reé\ccic‘m va de izquierda a derecha, sin embargo las cély
las deben eliminar mucho mds CO2 por unidad de tiempo que -
el que producen siendo la reaccidn reversible con difusién
moleculaxr del CO2 a través de la membrana celular. Al ser
reversible esta reaccidn, en ocasiones pasa el CO2 al liqui
do intersticial, plasma, eritrocitos y placenta, regresando

otra vez al plasma. (8) (15} (16)

EL €02 es eliminado a través de la membrana placentaria y -
la regulacitn del pH fetal depende de una eliminacién equi-

valente por unidad de tiempo de lz produccidn metabSlica. ~
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Cualquier reduccién en la eliminacién del CO2 puede provo-
car retencidén del mismo y un incremento de la PCO2 en H+ y
concomitante descenso en el pH. La tasa y la magnitud de
la caida resultante del pH depende del grado de reduccién

en la eliminacién del CcO2. E1 co2 fetal, sélo puede ser -~
eliminado como CO2 molecular difundiendo rapidamente a tra-
vés de la membrana placentaria. El CO2 no puede ser elimi-

nado, excepto temporalmente en forma de HCO3.

Lag fuerzas que manejan el flujo meclecular de CO2 del feto
a la madre estan representadas en mm de Hg denominandose ~
PCO2; en vista de que el factor de CO2 es producidoen el =
feto, deblende ser eliminado, obviamente el PCO2, es m‘ayor

en el feto que en la madre.

El CO2 fetal puede ser comparado con el agua cuando es nece
sario atravesar un obstdculo, basicamente fluyendo siempre
hacia el nivql de menor concentracién, sistemdticamente la
caida en el PCO2 del feto al alveolo de 1a madre y del me--
dio ambiente pudiendo ser descrito como si fuera una escale

ra.

El sdlo gradiente de CO2 puede ser medido en forma clinica
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entre la PCO2 fetal de la piel cabelluda y la PCO2 de san~-
gre arterial materna; esta diferencia de presiones nos dan
una medida sencilla pero una idea aproximada de la diferen-

cia del coO2.

Pco2 fetal ........ 40 moHg

PCO2 materno arxt... 26 mmig

gradiente neto de presidn: 14 mm de Hg

Los factores principales de concentracién anormsal de CO2 fe

tal son: .

Factores Fetales.

Cambivs en el exceso de base fetal o déficit de base

Canbios en el voliimen minuto cardiaco fetal. ;

i
¢
i
i
i
i
i

Reduccién del flujo sanguineo en la circulacién umbilical.

Factores Placentarios.
Cambios en el &rea de intercambioc gaseoso placentarioc.

Cambios en el rango del flujo sanguinec placentario mat-fet

Factores Maternos.
Canbios en el PCO2 materno.

Cambios en el exceso de base 6 deficit de base materno.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio nos demues-
tran que la integridad de las membranas ovulares influyen -
de manera apenas perceptible en las concentraciones séricas
fetales de los electrolitos y la resexrva alcalina, encontran
dose muy poca diferencia en los tres grupos estudiados, lo
cual nos hebla de una regulacibén de tipo placentarioc y/o fe

tal a nivel renal.

sin embaxgo, es evidente y significative que en el grupo de
mas de 6 hrs. de ruptura se encontrd un aumento de la hemo-
globina de 14.2 mgrs% a 17.5 mgrs% y 1B.3mgrs% en el grupo
de pacientes gue cursaban con mds de 10 horas de ruptura, -
al mismo tiempo hubo un incremento del hematocrito de 40 a
48.3 y 49.4, evidenciandose tna pérdida de agua plasmitica
durante el trabajo de parto:; sin embargoc se observd que‘el
producto que cursd con 52 horas de ruptura no presentd una
acentuacidn del incremento de la hemoglobina ni del hemato-
crito motivando a pensar que, por un lado existe un limite
fisiologico y mecanismos reguladores intrinsecos al produc-
to y/o a la unidad fetoplacentaria y por otro que no todo -
el liquido es desalojado del compartimiento uterino, con -

persistencia de la produccién del liguido.
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CONCLUSIONES.

El liquido amnidtico es un compartimiento de intercambio
de agua y electrolitos en un dindmico eguilibrio con los

compartimientos fetal y materno.

Los electrolitos constituyen la mayor aportacién al man-
tenimiento de la osmolaridad, ya que son los principales

reguladores de los movimientos entre la madre y el feto.

El liquido amnidtico es, inicialmente un trasudado del -
plasma materno, pero se convierte en un trasudado de 1i~-

quidos fetales a partir de las 20 semanas.

La ingesta y excreta fetal sdn importantes factoxes en =

el control del volimen del Liquido amniético.

Los elementos del liquido amnidtico se intercambian -
. iz 1 gt NP
segiin su propia propercién en un eguilibrio dindmico con

el gistema materno.

En la regulacién a large plazo del volimen plasmitico fe

tal, el CO2 juega un papel importante.

Los resultados cbtenidos nos demuestran que la integri-

dad de las membranas ovulares influyen de manera apenas
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perceptible en las concentraciones séricas fetales de los

electrolitos y la reserva alcalina.

Existe un sistema de regulacién electrolitica atribuible

a la placenta y/0 fetal a nivel renal.

Se demostrd aumento en las concentraciones séricas feta-
les de la hemoglobina y del hematocrito en el grupo de -
pacientes gue cursaban con mis de 10 horas de ruptura de

menbranas.

se evidencia por lo tanto, una pérdida de agua plasmiti-

ca fetal durante el trabajo de parto.

Existe un limite fisioldgico y mecanismos reguladores ' -

intrinsecos al producto y/o a la unidad fetoplacentaria.
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