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El dia~n6stico v el trata't'iento dP. los dt!fectos del reto 

humano han evolucionado rápidamente en los Gltimos diez anos­

.gracias a 1as mejores t6cnicas de Radiolog!a y Ecosonografia,­

y tmnbi6n a un mejor conocimiento de la fisiopatolog!a del fe­

to, proveni~nte de modelos animales. Basta fecha reciente, el­

ünico planteamiento en el diagnóstico prenatal de una malform~ 

ci6n fetal era saber si el producto debía ser o no cxpulsado,­

poro en la actualidad se cuenta con otras alternativas terap6_!! 

ticas. La dctocci6n de una normalidad puede hacer, en nuestros 

d!ae, que se cambie la fecha del parto, so modifique ol tipo -

de parto e incluso que se emprenda tratamiento prenatal. 

Casi todas las maniobras diagnósticas y terapáUticas con-

1levan ciertos riesgos para madre y feto. motivo por lo cual -

debe haber una expectativa razonable a f!n do que el método 

que se utilice sea práctico, inocuo y eficaz. La ultrasonogrJl 

f!a permite delinear la anatom!a fetal normal y anormal en fo}; 

ma no invasiva para la madre 6 el feto e incluso permite real.! 

zar manipulaciones terap6uticas. 

La visua1izaci6n del feto por Ultrasonograf!a depende de­

un ntimero de condiciones.que son: La cantidad de liquido amni§. 



2 

tico, la posici6n fetal, el movimiento fetal y el grado de ob_!! 

sidad materno. El exámen obst6trico consiste en una revisi6n-

9eneral do la cavidad uterina para determinar el ntimero de fo­

tos, la cantidad de liquido amniótico, la localización de la -

placenta y sus caracter1sticas, asi como la presentación fetal 

y la posición deben determinarse realizando una evaluación de­

tallada e integral de la anatom1a fetal, incluyendo medidas do 

cabeza, abdomen y extremidades. Por otro lado sabemos que ol­

polihidramnios se encuentra asociado con gran frecuencia ( ba.!!. 

ta do un 20 % ) a malformaciones fetales, muchas de ellas in -

compatibles con la vida y en otras ocasiones, que requieren un 

manejo rápido posterior al nacimiento. Es muy dificil evnluar 

objetivamente el volumen de liquido amniótico, pOr 1o que com~.!l 

mente se s~epecba el diagnóstico por c11nica y se corrobora por 

estudio ul.trasonográfico.. El. ultrasonido es una t6cnica no i,n 

vasiva que puede usarse con este fin, ya que hasta el momento­

no se han encontrado t~cnicas prácticas y seguras para la mod.!, 

ci6n do dicho volumen. Además brinda l.a oportunidad de efec -

tuar un diagnóstico prenatal de malformaciones anatómicas fet,A 

les que pueden contribuir a una mejor atenci6n de la madre du­

rante el e-nbarazo y del feto a su nacimiento. 



3 

ANTECEDENTES 

DINAMICA DEL LIQUIDO AMNIOTICO: 

En la presencia de gradientes semejantes, el agua se mue­

ve a trav~s de poros tisulares multicelulares como en el amnios 

y corion por un proceso que no es de difusi6n, conocido como -

volumen de fluido. El movimiento neto de agua por este proce­

so es lineal al gradiente. La tasa de transferencia de agua -

es acelerada cuando ocurre cambio en alguno do los solventes -

en respuesta a un gradiente qu1mico potencial. 

El tejido amniótico y cori6nico es muy permeable al agua,­

en estudios realizados con agua marcada con isótopos se encon­

tró que el agua difunde a trav~e del cori6n y amnios 30 % me -

jor que cuando so presenta en capas similares y que el cambio­

de volumen puedo efectuarse hasta cien a doscientas veces máe­

rápido que con una membrana similar. A pesar de ello, dichos­

tejidos son prncticamcnte impermeables a muchos componentes 

que exceden un peso molecular de mil, con lo que pueden funci,e 

nar como barreras semipermeables, ya que dependen del poder 

osm6tico de Oichos eolutos. 
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Muchos componentes pcqueftos ( glucosa, urea, cloruro de­

sodio ) difunden fácilmente a través del cori6n y amnios, pe­

ro ejerciendo una pequcfta fuerza osmótica. En este caso, el­

tejido placentario no discrimina entre solutos y solventes P.2 

ro es permeable parcial o totalmente a solutos pequeftos. A -

esta imperfección en la habilidad para discriminar entre sol,!! 

tos y solventes con el consiguiente poder osm6tico se le con.Q_ 

ce como ( Staverman 6 coeficiente de rcflecci6n a la expre­

sión de Vant Hoff ) • Lo cual ce directamente proporcional al 

tamafto de la molécula y a la dificultad para cruzar el tejido 

placentario. (10) 

La naturaleza parcialmente semipermeable del tejido pla­

centario humano adquiere un gran significado pr4ctico cuando­

consideremos como fu6 obtenido el total de liquido durante el 

embarazo. 

Se ha estimado que en total son cuatro litros de ( 2,eoo 

en el feto, 400 ml. en la placenta y 800 ml. de liquido amni.§. 

tico ) los que se acumulan en el útero humano durante el emb,!_ 

razo, con un incremento de 30-40 ml. por dia en el embarazo a 

t6rmino. Estudios sobre una respuesta de gradientes qulmicos. 
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responsables de cada fracci6n de agua y su transferencia en 

cuanto a concentración total de solutos de la madre y el feto, 

su presión osmótica o hidrostática no han arrojado rcsultados­

aceptablos, por lo que es más lógico que esto se realice a tr_! 

v6s de la placenta. Además se ha mostrado que la transferen -

cia de agua a trav6s de una berrera semipermeable ocurre en d_! 

recci6n opuesta a la predecible por gradientes de solutos di -

sueltos en solución y que pre~cntan diversos coeficientes de -

reflexión en dos sitios de dicha membrana. 

Existe evidencia de que hay intercambios significativos do 

agua y solutoo entre el liquido amniótico y los compartimientos 

fetales. Entre las doce y veintidos se~a~~~ de gestación, Lind 

mostró que las concentraciones de sodio y urea en el liquido 

amniótico son ligeramente más bajas que los niveles en el plas­

ma fetal aunque son cercanos a los valores maternos. (10) 

Esos datos demuestran que el liquido amniótico en embara -

zo temprano es equivalente al fluido extracclular isotónico de­

rivado de compartimientos fetales y/o maternos, resultado do 

dialisis a trav6s de una membrana impermeable a proteínas. 

El liquido amniótico moderadamente hipotónico ( 255 a 
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260 mOm/Kg de agua ) , lo encontramos cerca del t&rmino y es -

producto de numerosos intercambios con el feto. Fig. 1 

se estima que el feto humano produce de 600 a 800 ml. por 

d!a de orina muy hipot6nica ( 80-140 mOsm/Kg de agua ) cercano 

al t6rmino. Posteriormente la orina fetal contiene grandes 

cantidades do croatinina y urea y estriol conjugado que corre.!. 

panden a un incremento de esos solutos en el liquido amniótico 

Cassady y colaboraUores reportan una evidencia definitiva en el 

incremento do liquido amni6tico, glucosa y concentraci6n total 

do solutos, aowniondo un origen renal, en mujeres diab6ticas -

embarazadas. ( 10 ) 

El feto traga entre doscientos y cuatrocientos cincuenta­

ml. do i1c¡Uiao amni6tico por dla ( sólo la mitad de su produc­

ción de orina ) , con 1o c:un.1 queda una importante cantidad, 

que dobe sor distribuida por otras v!as desde la cavidad amni§. 

tica y poder mantener.as! la concentración osmótica. 

Puesto que e1 plasma fetal es significativamente hipert6-

nico en cuanto a1 liquido amni6tico, hay una transferencia de-

1!quido desde la cavidad amniótica hacia los compartimientos -

fetales a trav6s del capilar fetal. 
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Los estudios ~e Duenhoelter y Pritchard han dado una tasa 

de circulaci6n de seiscientos a ochocientos ml/d1a de l!quido­

amni6tico a trav6s de los pulmones fetales en respuesta a mov! 

mientas respiratorios activos durante el tercer trimestre. EJ! 

te proceso puede deberse a una reabsorción de liquido a trav6s 

de los capilares alveolares; de ~eta manera la asociaci6n entre 

a~omal!as cong6nitas o tumores puede interferir con lon movi 

mientas respiratorios y conducir a Polihidramnio.q. ( 10 

La asociación entro embarazos a t6rmino, hidrops fetal 

inmuno16gicos o no ), con una gran placenta adematosa y pal.! 

hidramnios indica que una situación fetal patológica condicio­

na un awnento en la prOei6n venosa central fetal y con ello 

una extravasación del exceso de liquido en el feto y en el esp.! 

cio intersticial placentario, lo que origina una acumulación 

excesiva de liquido en la cavidad amniótica. 

Normalmente el volumen del liquido amniótico es aproximad.!!, 

mente de 10 ml. a las diez semanas de gcl'Jtaci611, de trescietos­

cincuenta a las veinte semanas, de mil ml. a las treinta y cin­

co semanas y ~oecientos cincuenta ml. a las cuarenta y tre3 se­

manas de gestación. Se considera por definición de polihidram-
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nios a la cantidad excesiva de liquido amniótico, ~sto ea un -

vo1umon que exceda de por lo menos el dob1e de lo considerado­

como normal o sean dos 10il ml. ( 13 ). 

El polihidramnios se p~enonta con una frecuencia que varia 

de 0.4 a 1.5 % en la población general. Las causas que se aso­

cian a polihidramnios por ardan de frecuon~ia son~ idiop6tica -

34 %, diabetes mellitus 24.6 %, anomalías cong6nitas 20 %, eri­

troblastosis fetal 11.5 %, em?Jarazo múltipl-J: 8.4 % y polihi 

dramnios agudo 1.5 % ( 1-13 ). 
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OBJETIVO 

El objetivo de este estudio es definir la frecuencia con 

la que se asocian en nuestro medio las malformaciones fetales 

a polihidramnios y en que porcentaje pueden diagnosticarse 

antes del nacimiento por ultrasonido. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron mil o=~ocientos sesenta y tres ultrasonidos 

obstétricos realizados en el lapso de abril o septiembre de 

1987, en el servicio 1e Ultrasonido de nuestro hospital. 

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes en las 

Cuales se efectuó diagnóstico clini::o de polihidramnios y que­

se corroboró por Ultrasonido., Todas estas pacientes ten1an 

embarazo do alto riesgo. Se efectuó sc.;iuimicnto de los casos­

hasta el nacimiento do los productos para corroborar dcfectos­

al nacimiento. 

No se incluyeron la9 pacientes en las cuales los nacimien­

tos hayan sido fuera ~e la Unidad. En aquellas en las que se­

realizaron dos o más cstudio3 de ultrasonograf1a,s6lo se tom6-

uno de ellos. 

Se correlacionaron 1a indicacion del ultrasonido, los ha­

llazgos de €ste y el diagnóstico clinico al nacimiento. 
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RESULTADOS 

De los mil ochocientos sesenta y tres estudios se hiz6 un 

seguimiento de las pacientes que clinica y ecosonogr,ficamente 

fueron compatibles con polihidramnios. El nCimero total de loe­

caeos fué de cincuenta y tres que cons~ituyen el 2.84 % de to­

da la población analizada. 

En ellos se determinaron los factores reales o aparentes­

dc polihidrarnnios, quedando distribuidos por orden do frecuen­

cia en cinco grupos ( ver cuadro 1 } llamando poderosamente 

la atención que el mayor porcentaje de casos ( 45.24 % ) corre.!!, 

pendiera a patologia no aparente, por lo que so considcr6 a º.!!. 

te proceso como idiopático, término que en la medicina contem­

poránea tiende a desaparecer en base a los avances técnico-mé­

dicos y de investigación que en los diversos campos de la med.! 

cina se han realizado. Pero en este caso particular vemos que 

el porcentaje de patolog!a enmarcada con este rub~o es muy im­

portante, lo que abre un campo de inveatigaci6n para tratar de 

dirimir su ctiopatogcnia. El segundo grupo en importancia co­

rresponde a productos con malformaciones constituyendo el 

22.64 %. El torcer grupo fu6 de pacientes diabéticas y englobó 

el 22.64 % del universo de pacientes estudiadas. 
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Un cuarto grupo estuv6 dado por pacientes Rh negativo 

sensibilizadas 

ple ( 3.7? % ). 

7.54 % ) y un quinto grupo con embarazo múlt,! 

Al analizar las malformaciones econtramos: malformaciones 

do sistema nervioso central 11 ( 16.97 % ), malformaciones dc­

pared abdominal l ( 1.90 % } , malformaciones de tubo digestivo 

alto 1 ( 1.90 ~),malformación musculocsquclética 1 ( 1.90 % ) 

Todas las malformaciones sospechadas por ultrasonido fue­

ron corroboradas al nacimiento de los productos, De las pa 

cientes en las cuales no se detectaron malformaciones en el 

Ultrasonido: tampoco se encontró altcraci6n anatómica al naci­

miento. 



( CUADRO No. 1 ) 

FACTORES ASOCIADOS A 
POLIHIDRAMNIOS: 

POLXHIDRAMNIOS IDIOPATICO 

Ml\LFORMACION CONGENITA 

DIABETES MELLITUS 

RH NEGATIVO SENSIBILIZADA 

EMBARAZO MULTIPLE 

TOTAL 

NUMERO DE 

PACIENTES 

24 

12 

12 

J 

2 

53 

PORCENTAJE % 

45.24 

22.64 

22.64 

7.54 

J. 77 

100.00 



( CUADRO No. II ) 

Ml\LFORMACION DETECTADA No.DE CORROBORACION AL 
FETOS % NACIMIENTO 

ANENCEFALIA 3 5.64 + 

HIDROCEFALIA 3 5.64 + 

MIELOMENINGOCELE 3 5.64 + 

ENCEFALOCELE l l.BB + 

MtCROCEF/\LtA l 1.88 + 

MALFORHACIOM OSEA l 1.98 + 

MALFORMACION PAREO ABO l l.SB + 

Ml\LFORMACION TUBO DIGESTIVO l 1.BB + 

'l' O TAL 12 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

El diagn6stico de polihidramnios debe efectuarse primar!!!_ 

mente por clinica, sospechado por aumento de volumen uterino -

mayor al esperado para la fecha de gestación, dificultad pa~d­

la localizaci6n do polo cefálico las pcqucnas partes fetales y 

dificultad para escuchar el foco cardiaco fetal debiendo corc2 

borarsc por ultrasonido, que es un método confiable, no invas.!, 

vo y que brinda la oportunidad de detectar malfor.:1111cione:J ana­

tómicas en el producto: que aunque su frecuencia es relativa -

monte baja en la población general si son más frecuentes en º2!! 

barazos complicados con polihidramnios. 

Do acuerdo con el estudio que se presenta encontramos que 

al igual que en la literatura mundial, el mayor porcentaje 

( 45 .. 24 % ) do polihidramnios es idiopi1tico, y que las malfor­

maciones de sistema nervioso contra! tienen una alta incidencia 

en pacientes con polihidramnios, seguidos do pacientes diab6t.! 

cas y pacientes con sensibilizaci6n al sistema Rd. Aún cuando­

el mecanismo no est6 definido. 

El. diagri6stico prenatal de malforma-:io:ios .Eeta!.·'!S fu6 co­

rroborado al nacimiento en todos los casos, lo cual nos indica 
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que se trata de un m6todo de diagn6stico confiable Y muy sene.! 

ble, atin cuando es subjetivo y depende en gran parte de la ex-

pericncia del observador. 

Los resultados obtenidos no pueden hacerse extensivos a la 

poblaci6n general, ya que en esta unidad se concentran las pa -

cientes con embarazo de alto riesgo, y el tiempo de estudio 

fu6 muy breve por la dificultad que deriva de la obtenci6n de--

expedientes. 

El diagn6stico prenatal de alteraciones anatómicas del pr.Q. 

dueto mejora notablemente la atención peri.natal. PUeden plan -

toarse diversas alternativas terapáuticao: desde la termina 

ci6n del embarazo, traslado de la madre a un centro de aten 

ci6n más apropiado, modificar la fecha 6 el procedimiento rcsg, 

lutivo de su embarazo y finalmente el tratamiento de altcraci,2-

nes en <itero pueden conducir a un mejor pronóstico. 

As! mismo permite el enlace con los servicios de Cirug1a -

Neonatal ( en el Centro M6dico "La Raza" ) para el rescate de 

los casos que permiten quir<irgicamcnte la resolución del prob1_!! 

ma, l1evandosc a cabo en un 'tiempo oportuno. 
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