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I. INTRODUCCICJN. 

Hay evidencias de que el líquido amniótico no es una acumu­

lación pasiva de productos de desecho del feto, ni solamen­

te sirve como protecci6n contra el medio externo: sino que 

es un compartimiento de rápido intercambio de agua y elec-­

trolitos en un dinámico equilibrio con los compartimientos 

fetal y materno. 

Se ha estudiado a las membranas ovulares, encontrandose que 

el amnios se compone de cinco capas; el epitelio, una mem­

brana basal y tres capas mesenquirnatosas (compacta, capa de 

fibroblastos y esponjosa). El amnios carece de vasos san 

guineos (ll) 1 las células de esta estructura son planas al 

inicio del embarazo y se vuelve cuboide o columnar conforme 

avanza la gestación, la superficie libre de la célula es 

cubierta por microvellosidades, (18) las cuales aumentan la 

superficie de intercambioe Las células tienen un núcleo 

pequefto durante el inicio del embarazo y un retículoendote­

lio rugoso abundante que presupone una formación de proteí­

nas para uso externo del la célula: conforme avanza el emb~ 

raza, hay un aumento de las células columnares con menor 

número de mitocondrias y menor cantidad de restículoendo- -
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plasmico rugoso. 

Los lípidos són un componente importante de la arquitectura 

intracelular del epitelio a término (17). 

La nutrición del amnios se verifica por difusión; los datos 

histológicos e histoquímicos señalan muy claramente que el 

amnios tiene un gran potencial de absorción y secreción as 

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

Algunas de las células amnióticas están separadas por unos 

canales intercelulares que abren directamente dentro de la 

cavidad amnióticai estos canales explican los resultados -

experimentales in vitre demostrando, que el volúmen de agua 

atraviesa el amnios a término, en respuesta a los gradien­

tes osmóticos ó hidraulicos, tal véz, cien veces más que el 

paso de agua isotópica radioactiva por simple difusión. 

El carian se compone de cuatro capas: una de fibroblastos, 

Wla capa de células reticulares, una pseudomembrana basal y 

la capa del trofoblasto, ésta Última es donde se localizan 

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

Composición del Líquido Anmiótico. 

El líquido ailUliÓtico tiene un peso específico de 1.007 a --

1. 025 y se compone de un 98 a un 99"/o de agua y de l a 2% -­

de sólidos, la mitad orgánicos y la otra mitad inorgánicos. 

Electrolitos: El Sodio disminuye conforme avanza el emha-­

razo, teniendo a las 20 semanas 135.7 meq/l y a las 40 se-­

manas 128.2 meq/l, sucede lo mismo con el cloro y el magne­

cio. El Potasio y el Calcio permanecen sín modificacio- -

nea, informandose además cifras de Zinc, Azúfre, Magnesio, 

Estroncio, Cobre y Hierro. (17) La variación de los va--

lores de todos los elementos citados, en el transcurso del 

embarazo es muy ligera por lo que carecen de utilidad de 

predecir madurez fetal. La determinaci6n de la osmolari-

dad se ha efectuado en diferentes estudios, reportando que 

sufre tma disminución progresiva, oscila durante todo el 

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

mosm/kgr). 

El contenido de proteínas generalmente provienen del plasma 

materno, aunque algunas las produce el mismo feto, se ha en 

centrado una relación inversa entre la cantidad de protei-
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nas y el peso fetal (11), lo cual la vincúla a su utilidad 

en el sentido nutritivo. El contenido de albúmina es de 

0,5 grs%. 

En lo que respecta a la urea, tiene un aumento durante el -

embarazo desde 23 rngrs% a 33 mgrs%, atribuyendose éste au-­

men to a la emisión de orina fetal. (14) 

La cantidad de glucosa es de 20 mgrs% y la del ácido lácti­

co se encuentra en 60 rngrs%, el pH oscila alrededor de 7, -

el PC02 se halla entre 40 y 50 mm de Hg. y el bicarbonato 

en 15 meq/l. (17) 

La relación entre electrolítos del líquido amniótico 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 separadas por una membrana semipermeable, de las 

cuales una contiene coloides osmoticamente activos. 

En las Últimad dos decadas, el desarrollo de nuevas técnicas 

junto con las posibilidades de diagnóstico fetal, han esti­

mulado el interés, no solamente de la composición, sino en 

la dinámica del líquido amniótico, considerandolo como una 
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extensión 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 que extracelular, sino la misma 

en los compartimientos fetales. (6) Los electrolitos con,!! 

tituyen la mayor aportación al mantenimiento de la osmolar! 

dad, ya que són los principales reguladores de los movimie~ 

tos del agua entre la madre y el feto, la horneostasis de 

agua y electrolitos están íntimamente relacionados. (3) 

Si por alguna razón la osrnolaridad tiene tul increroonto en -

wio de los compartimientos, el agua, la cual posee transfe­

rencia libre, es atraida al compartimiento respectivo hasta 

igualar la osmolaridad¡ los incrementos en la osmolaridad -

del suero materno, pueden provocar deshidratación del pro­

ducto, y en v.ista de lo amplio del área de difusión de la -

placenta, esta deprivación de agua puede ser rápida, 

Battaglia (6) encontró que en la sangre del cordón existe -

una osmolaridad discretamente más elevada que en la sangre 

materna; ésta discrepancia es un ejemplo de los efectos pr~ 
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bables de la hipoxia 'sobre el feto. Rooth reporta que -

comparando sangre fetal de piel cabelluda la sangre materna 

no encontró diferencias. 

Es obvio que la orilla tiene \Dla osmolaridad diferente en 

vista de la función osmótica del rif'ión. El líquido amnió-

tico está fuertemente influenciado por la crina fetal, éste 

compartimiento de agua, tiene una osmolaridad diferente que 

la del feto a término. 

Potencialmente existe Wla importancia clínica de la reduc­

ción del volúmen plasmático fetal, el cual en parte ocurre 

en todos los partos, acentuandose en los trabajos de parto 

prolongados. Estos datos indican que si hay hipoxia fetal 

el incremento de la osmolaridad es más pronunciado. La -

manera fácil de observar la homeostasis fetal del agua es -

midiendo la concentración de la Hemoglobina ó el Hematocrí­

to. Los cambios en los compartimientos fetales extra e 

intracelular pueden ser reducidos por las concentraciones 

plasmáticas de Sodio y Cloro. 

El presente trabajo, trata de demostrar la influencia que 

ejercen las membranas ovulares sobre las concentraciones 
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séricas fetales de electrolitos, reserva alcalina, hemoglo­

bina y hematocríto. 
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II. MATERIAL Y METODOS. 

En la sala de expulsión se tomaron muestras de sangre del -

cordón umbilical, inmediatamente después del nacimiento del 

producto, cuantificandose electrolitos ·séricos (Sodio, Po­

tasio, Cloro), reserva alcalina, Hemoglobina y Hematocríto, 

en pacientes escogidas al azar, anotandose horas de ruptura 

previas de las membranas, antecedentes Gineco-Obstetricos, 

así como complicaciones durante el embarazo. 

Se logró practicar el estudio en 56 pacientes, las cuales -

26 tenían más de 6 hs. de ruptura de membranas, ya sea es­

pontánea ó provocada por maniobras externas, y 30 pacientes 

con menos de 6 hrs. Como máximo hubo una paciente con 52 

hrs. de ruptura previa y como mínimo se estudiaron a 12 pa­

cientes con nacimiento del producto con membranas íntegras. 
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III. RESULTADOS. 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, fueron los 

siguientes: 

Edad. 

La edad oscilo entre los 19 y 36 ailos, teniendo como media-

27 ailos, en la fig,l se ilustra graficamente el número 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 eutócicos y espontáneo3. 

Semanas de Gestación. 

Se estudiaron pacientes que cursaban con embarazos a térmi­

no. 

Tiempo de Ruptura. 

Se estudiaron a 26 pacientes con más de 6 hs., (46.5%), de 
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las cuales 14 tenían de 6 a 9 hs.de ruptura de membranas 

(25.0'-'l y 12 pacientes con más de 10 hs. (21.5%). En 30 

pacientes se consignó el tiempo de ruptura de O a hrs. 

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

Electrolitoa Séricos. 

Se encontraron niveles de sodio normales en los 3 grupos con 

mínima diferencia entre ellos, como se demuestra en la figu-

ra 4. El potasio y el cloro siguieron el mismo camino re-

presentados en las figuras 5 y 6 respectivamente. 

La reserva alcalína, no se modificó 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. fig.8 

El hematocríto se incremento 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 practic6 la toma de electrolitos !lb y Hto en pacientes -
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con embarazo de termino sin trabajo de Parto, realizandose 

operación 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 

membranas. 
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IV. DISCUSION. 

El intercambio de agua entre la madre y los productos de la 

gestación (feto y membranas), pueden presentarse en forma -

de un modelo cinético compuesto por los compa~timientos 

principales, los cuales tienen intercambio entre si, los 

tres compartimientos són: líquido arrmiótico, madre y agua -

fetal. (9) (10) 

En la primera fase del embarazo, la formación del líquido -

amniótico depende sobre todo del epitelio del amnios y pro­

bablemente se trate de una formación activa, siendo hasta -

la 20ava. semana la madre la principal apartadora de volÚ­

men a éste compartimiento, a las 18 semanas de gestación el 

volúmen de líquido amniótico se incrementa de 10 a 13 rr~. -

al día. El feto ingiere de 4 a 11 ml. al día y puede ex­

cretar de 7 a 17 ml. al día, mientras que la función renal 

madura conforme avanza la gestación. (2) 

A partir de la semana 20 del embarazo, el rill.on juega un 

papel importante en la formación del líquido amniótico como 

se ha demostrado mediante estudios con ultrasonido y sn vi­

vo, además de la disminución de la osmolaridad amniótica 
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por la adición de orina hipotónica fetal. Esto concuerda 

con la hipótesis de que el líquido aJlUliÓtico es inicial- -

mente un trasudado del plasma materno, pero se convierte -­

en un trasudado de líquidos fetales y el feto contribuye -­

aumentando la cantidad de orina hipotónica y otras secre- -

cienes hacia el espacio amniótico. En ausencia de feto -

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

El origen, destino y control del líquido amniótico ea uno -

de los objetivos de más confusión en obstetricia; esta con­

fusión es comprensible por las interpretaciones clínicas y 

la diferencia con los hallazgos experimentales. Los datos 

clínicos son claros: la ingesta y excreta fetal són impor­

tantes factores en el control del volúmen del líquido amni.§ 

tic o. Los hallazgos experimentales sugieren que las in- -

gestas y excretas juegan un papel pequefio en dicho control. 

(l) 

A diario se exretan, en el embarazo de término, aproximada­

mente 700 e.e. de orina muy hipotónica en el saco amniótico 

y son deglutidos y absorbidos alrededor de 500 e.e. de li­

quido ligeramente hipotónico. Para mantener la osmolaridad 

es necesario que sea transferida Wla cantidad da agua libre 



- 14 -

por otras vías hacia el feto y la madre. (17) 

El epitelio del cordón umbilical, consta de una capa simple 

de células hasta aproximadamente las 12 semanas en que se -

convierte en bilarninar y más tarde se vuelve en tres ó más 

capas, las células del epitelio a término són de tipo fi- -

brilar predominantemente, sugiriendo W'la escasa síntesis 

de metabolitos. Antes de las 28 semanas de gestación las 

células adYacentes a la membrana están fusionadas, pero más 

tarde aparecen canales intercelulares. Se les atribuye un 

papel fundamental al epitelio del cordón umbilical en el 

intercambio hídrico entre el líquido amniótico y la circu-­

lación fetal. (18) 

En embarazos tempranos la piel fetal está compuesta por ca­

pas de células siendo las más importantes la superficial y 

la basal, las células superficiales de la dermis desaparecen 

hacia las 17 a 20 semanas de gestación y el epitelio subya­

cente empieza a queratinizarse. Un estrato corneal compl,¡t 

to está presente a las 25 semanas. Antes de que la quera­

tinización ocurra, las células epiderrnales muestran vello-­

sidades, aparato de Golgi, rlbosomas en un retículo endopla,!! 

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 electrolítos, 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 -­

gestación, cuando la relación entre el peso del producto y 

el volúmen del líquido no es el mismo. 

La difusión simple del soluto y el agua puede explicar la -

similitud del 1.Íquido amniótico y el agua extracelular fe-­

tal, pero no es suficiente para explicar el mantenimiento -

volúmen del líquido amniótico en contra de presiones hidro~ 

táticas y del músculo uterino. Aproximadamente a las 25 

semanas de gestación, la piel deja de funcionar como tm 

lugar de intercambio. (18) (2) 

Se ha comprobado que el aumento del líquido amniótico no i!}. 

terfiere en el balance de transferencia y no está asociado 

con un aumento en el intercambio de agua ó electrolítos. Se 

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

y .06 meq. de potasio se intercambian por hora. Se conclJ:! 
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ye que el líquido amniótico no es un trasudado o dializado 

del plasma materno y cada elemento se intercambia según su 

propia proporción en un equilibrio dinámico con el sistema 

materno. (10) (13) 

Para la regulación a largo plazo del volúmen plasmático fe­

tal, el C02 juega un papel importante, se ha descrito que -

la masa celular y el consumo de 02 fetal tienen un icremen­

to concomitante con la producción del C02 y bicarbonato 

plasmático. (8) 

Antes de Saling, era para el obstetra practicamente imposi­

ble el cuantificar el pH fetal, en la descripción de la ho­

meostasis ácido-base es importante tornar en cuenta a la ge­

beración de hidrogeniones (H+) en el feto y discutir como -

es mantenida estable la concentración de éstos. Sin 

embargo, se ha visto que los H+ metabolicamente son produ­

cidos por el C02, ten~endo una función importante sobre la 

homeostasis A-B en la producción, transporte y eliminación 

de C02 fetal. otra justificación del en.foque sobre el C02 

es que se ha visto que éste es el principal regulador del -

balance hídrico al final del embarazo en el fetor por lo 

tanto, el C02 puede ser usado para el aprovechamiento A-B y 
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para la homeostasis hídrica. (3) (4) (8) 

El C02 producido es el resultado del metabolismo de oxida-­

c ión de los carbohidratos, grasas y proteínas. No existe -

información que indique alguna diferencia básica en los pa­

trones fW'ldamentales rnetabolicos durante el embarazo en com 

paración con la vida postnatal. El consumo de )2 fetal 

puede ser considerado constante durante la vida fetal expr~ 

sado por el peso del tejido fetal; por que se ha visto que 

la glucosa es el principal compuesto metabolico fetal; la -

producción de C02 metabolica se sintetiza con la siguiente 

ecuación: C02; H20 H2C02 HCOJ + H+ 

La reacción va de izquierda a derecha, sín embargo las cél~ 

las deben eliminar mucho más C02 por unidad de tiempo que -

el que producen siendo la reacción reversible con difusión 

molecular del C02 a través de la membrana celular. Al ser 

reversible esta reacción, en ocasiones pasa el C02 al líqyj. 

do intersticial, plasma, eritrocitos y placenta, regresando 

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

El C02 es eliminado a través de la membrana placentaria y -

la regulación del pH fetal depende de una eliminación equi­

valen te por unidad de tiempo de la producción metabólica. -
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cualquier reducción en la eliminación del C02 puede provo­

car retención del mismo y un incremento de la PC02 en H+ y 

concomitante descenso en el pH. La tasa y la magnitud de 

la caída resultante del pH depende del grado de reducción 

en la eliminación del co2. El C02 fetal, sólo puede ser -

eliminado como C02 molecular difundiendo rápidamente a tra­

vés de la membrana placentaria. El C02 no puede ser elimi­

nado, excepto temporalmente en forma de HCOJ. 

Las fuerzas que manejan el flujo molecular de C02 del feto 

a la madre están representadas en nun de Hg denorninandose 

PC02: en vista de que el factor de C02 es producidoen el 

feto, debiendo ser eliminado, obviamente el PC02, es mayor 

en el feto que en la madre. 

El C02 fetal puede ser comparado con el agua cuando es nec~ 

sario atravesar un obstáculo, basicamente fluyendo siempre 

hacia el niv~l de menor concentración, sistemáticamente la 

caída en el PC02 del feto al alveolo de la madre y del me-­

dio ambiente pudiendo ser descrito como si fuera una escal~ 

ra. 

El sólo gradiente de C02 puede ser medido en forma clínica 
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entre la PC02 fetal de la piel cabelluda y la PC02 de san--

gre arterial materna; esta diferencia de presiones nos dan 

una medida sencilla pero una idea aproximada de la diferen-

cia del C02. 

PC02 fetal •••••••• 40 mmllg 

PC02 materno art ••• 26 mmllg 

gradiente neto de presión: 14 mm de Hg 

Los factores principales de concentración anormal de C02 f~ 

tal son: 

Factores Fetales. 

Cambios en el exceso de base fetal o déficit de base 

Cambios en el volúmen minuto cardiaco fetal. 

Reducción del flujo sanguíneo en la circulación umbilical. 

Factores Placentarios. 

Cambios en el área de intercambio gaseoso placentario. 

Cambios en el rango del flujo sanguineo placentario mat-fet 

Factores Maternos. 

Cambios en· el PC02 materno. 

Cambios en el exceso de base ó 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 reserva alcalina, encentran 

dose muy poca diferencia en los tres grupos estudiados, lo 

cual nos habla de una regulación de tipo placentario y/o f.!f?. 

tal a nivel renal. 

sín embargo, es evidente y significativo que en el grupo de 

más de 6 hrs. de ruptura se encontró un atU'llento de la hemo­

globina de 14.2 mgrs% a 17 .5 mgrs% y lB.3mgrs% en el grupo 

de pacientes que cursaban con más de 10 horas de ruptura, -

al mismo tiempo hubo un incremento del hematocríto de 40 a 

48.3 y 49.4, evidenciandose una pérdida de agua plasmática 

durante el trabajo de partor sín embargo se observó que el 

producto que cursó con 52 horas de ruptura no presentó una 

acentuación del incremento de la hemoglobina ni del hemato­

críto motivando a pensar que, por un lado existe un límite 

fisiologico y mecanismos reguladores intrínsecos al produc­

to y/o a la unidad fetoplacentaria y por otro que no todo -

el líquido es desalojado del compartimiento uterino, con 

persistencia de la producción del líquido. 
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V. CONCLUSIONES. 

1.- El líquido a(lUliÓtico es un compartimiento de intercambio 

de agua y electrolítos en un dinámico equilibrio con los 

compartimientos fetal y materno. 

2.- Los electrolÍtos constituyen la mayor aportación al man­

tenimiento de la osmolaridad, ya que son los principales 

reguladores de los movimientos entre la madre y el feto. 

3.- El liquido amniótico es, inicialmente un trasudado del -

plasma materno, pero se convierte en un trasudado de lí­

quidos fetales a partir de las 20 semanas. 

4.- La ingesta y excreta fetal són importantes factores en ~ 

el control del volúrnen del Liquido amniótico. 

5.- Los elementos del líquido amniótico se intercambian 

según su propia proporción en \ll1 equilibrio dinámico con 

el sistema materno. 

6.- En la regulación a largo plazo del volúmen plasmático f~ 

tal, el C02 juega un papel importante. 

7.- Los resultados obtenidos nos demuestran que la integri~­

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

electrolitos y la reserva alcalina. 

a.- Existe un sistema de regulación electrolítica atribuible 

a la placenta y/o fetal a nivel renal. 

9.- Se demostró aumento en las concm traciones séricas feta­

les de la hemoglobina y del llematocríto en el grupo de -

pacientes que cursaban con más de 10 horas de ruptura de 

membranas. 

10.- Se evidencía por lo tanto, una pérdida de agua plasmáti­

ca fetal durante el trabajo de parto. 

11.- Existe un límite fisiol6gico y mecanismos reguladores · -

intrinsecos al producto y/o a la unidad fetoplacentaria. 
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