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Es evidente que la influencia que hay entre el cre-

cimiento del producto de la concepción por factores m a -

ternos y placentarios o propios del feto son de gran im-

portancia .

Las hormonas producidas en el cerebro y órganos

endocrinos del feto suplementadas a veces por los teji-

dos maternos y placentarios modifican el crecimiento del

producto, mientras que los factores genéticos también --

influyen en esta situación sobre todo al comienzo del em

barazo, cuando los defectos de algunos de ellos condicio

nan la terminación espontánea de la gestación.

Existen tres parámetros del crecimiento:. Medida de-

la altura uterina (17) diámetro biparietal, diámetro ab-

dominal, pero destaca sobre todo el conocimiento de la -

edad gestacional y su relación a madurez fisiológica

on-
¡En años recientes se ha concedido atención primor-

dial a la desnutrición en la función reproductiva humana,

debido al reconocimiento del aumento de la frecuencia de

mortalidad perinatal en los grupos más bajos de la esca-

la socioeconómica en los países en desarrollo con rela-

ción al crecimiento del feto Q2} ,

Cualquier alteración en el crecimiento fetal por di_

ferentes causas ya sea nutricionales, metabólicas, gené-

ticas, etc. el estudio de éstas ha ocupado un lugar pre-
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ponderante dentro de la obstetricia moderna debido al - -

conocimiento más- profundo de sus manifestaciones al s a -

ber o poder conocer la causa de las* mismas , lo que ha —

sido posible por la introducción de finos y sensibles mé

todos de exploración, laboratorio y gabinete.

Campbell ha descrito dos mecanis-mos para detectar -

alteraciones del crecimiento cefálico QZ): el primero y

más frecuente ocurre en forma típica cuando existen dis-

minución del flujo sanguíneo uterino como causa de retra_

s-o del crecimiento ("5). Se observa en estos casos un

efecto fetal en fa-vor de órganos vitales (5} f y el diáme_

tro biparietal aumenta al mismo tiejnpo que el crecimien-

to esperado para la edad gestacional hasta llegar a un -

punto, casi siempre entre las 34 y 36 semanas de gesta-

ción en que cesa la compensación, disminuye la disponibi^

lidad de sustratos- por envejecimiento funcional de la pía

centa, o bien ocurren ambas cosas y queda comprometido -

el ritmo del crecimiento (20).

El segundo, menos común se observa en el feto con-'

retraso simétrico del crecimiento en el cual el tamaño -

de la cabeza es inadecuado desde la primera medición y -

es- entonces cuando queda detectado y comprometido el

ritmo de crecimiento. Se ha observado una combinación -

consistente en el diámetro biparietal pequeño con creci-



miento inadecuado y más tarde aplanamiento manifiesto de

las curvas de crecimiento (9S21).

En cuanto se refiere al diagnóstico ecosonográfico-

del feto pequeño para la edad gestacional, Campbell ha -

descrito una técnica para obtención de mediciones trans-'

versales del cuerpo a nivel de la vena umbilical. La --

disminución del tamaño corporal a este nivel se manifies_

ta con un feto generalmente pequeño y también pérdida --

manifiesta de tamaño y peso del hígado. Un aumento de -

la proporción torácica cefálica sería prueba temprana de

retraso del crecimiento.

Gruenwald describió un grupo de neonatos que estu-

vieron sometidos a diferentes padecimientos que condicio_

naron sufrimiento fetal crónico. Estos procesos se ini-

ciaron a principio del primer trimestre produciendo lac-

tantes cuy-a longitud, peso y tamaño cefálico fueron t o -

dos pequeños para sus edades gestacionales (4).

Estos niños simétricamente pequeños tenían una pro_

porción entre cabeza y cuerpo similares a la de la des-

cendencia de las ratas privadas de proteínas de Winik.

Las mediciones de ADN en estos animales revelan disminu-

ción del numero de células en el cuerpo y en el encéfalo



Al parecer, en la mayor parte de los casos el r e -

traso de crecimiento intrauterino, cualquiera que sea -

la causa, el feto posee capacidad para proteger el cere_

bro a expensas de su cuerpo. En otras palabras el pro-

ceso de privación afecta al cuerpo antes de que el cre-

cimiento de la cabeza comience a demorar. En la mayor-

parte de los casos de retrasos del crecimiento intraute_

riño, la reducción del incremento del diámetro biparie-

tal es un hallazgo tardío. El retraso temprano del cre_

cimiento simétrico se acompaña a menudo de anomalías --

congenitas graves.

Cabe apreciar el grado de protección cerebral me-

diante determinación de las proporciones entre cabeza y

cuerpo. La circunferencia cefálica es medible a nivel-

de los ventrículos laterales identificando el eco medio.

Por otra parte la circunferencia abdominal es medi_

da de manera similar a nivel de la vena umbilical,punto

de referencia siempre fácil de obtener. La circunferen

cia abdominal es normalmente más pequeña que la cefáli-

ca acompaña hasta la semana 32 y 36 momento en que la -

proporción a la unidad y puede rebasarla levemente, la

circunferencia abdominal de un feto con retraso en el -

crecimiento es netamente inferior a un feto normal en -

la misma época de la gestación (4).
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En 197Q Klopper y cois estudiaron las concentraci<5

nes de estriol en líquidos amnióticos y se vi6 que pue-

de ser más íjtil que ladeterminación de laestrioluria en

los casos de isoinmunización, diabetes, preeclampsia y

retraso en el crecimiento uterino. Sin embargo la difi_

cuitad de obtener líquido amniótico para la determina--

ción de estriol a lo largo del embarazo, anula las posi_

bilidades ventajosas del método para la utilización

rutinaria (1É>) .

En 1971 Curpide y cois describieron métodos radio

inmunologicos para estriol utilizando "conjugados" es -

-riol-protefna como antígeno (19) .

El advenimiento de la técnica radioinmunológica descri-

ta y aplicada por primera vez por Bersson y Yallon hace

20 años ha traido beneficios a la clínica, de tal mane-

ra que el conocimiento de ésa rama de la medicina nu --

clear se ha extendido en el campo de la investigación -

médica.

Una sustancia P en el suero del paciente compite

con la misma sustancia P1 en forma radioactiva, frente-

a un anticuerpo o rector específico Q.

Al interaccionar todos ellosforman el llamado --

complejo antSgeno anticuerpo PQ y P'Q1 el cual es enton

ees separado mediante diferentes procedimientos (meto--



- 6 TESIS COI

dos de separación). La radioactividad delcomplejo antí-

geno anticuerpo depende de la relativa abundancia de],-

antígeno radioactivo y de no radioactivo del suero pro-

blema. Posteriormente se traza una curva Standard de

concentraciones conocidas en función de la unión de com

piejo antígeno anticuerpo.

De esta forma se tiene otro medio más para valo-

rar el estado feto-placentario y así poder detectar

alteraciones que lo modifiquen.
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Mejorar el pronostico de los productos de la gesta

ción mediante:

1.- El estudio de las variaciones en los niveles

de estriol, tanto plasmático como urinario, en pacientes

con patología y pacientes sanas.

2„~ Variaciones en altura uterina en mediciones su

cesivas durante la gestaciSn en pacientes patológicas y -

normales.

3.- Diferencias en los diámetros, tanto biparie--

tal como abdominal.

4.- Por último saber si existe alguna correlación

entre parámetros antes mencionados y los productos de la

gestación obtenidos.
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Se utilizaron dos grupos de pacientes embarazadas;.

de la sentaría 20 a la semana 40. El primer grupo control,

fueron 30 pacientes con embarazos normales y sin ningün-

antecedente patológico durantela gestación ni antes det-

esta- El segundo grupo fueron 40 pacientes con algún ~~

antecedente patológico, tales como urosepsis, diabetes,-

esterilidad o infertilidad, toxemia, toxoplasmosis, mal-

formaciones congénitas en partos anteriores, hipertiroi-

dismo e hipotiroidismo con antecedente de Rh, negativo, -

asma bronquial, cjstisercosis cerebral etc. Todas éstas

fuera de un estado crítico, es decir estabilizadas.

A los dos grupos de pacientes se les tomaron mues-

tras de orina y sangre en número de 3- 4 en el periodo -

de su gestación en las cuales se les practicó determina-

ción de estriol en plasma por el método de radioinmunoen

sayo C'Amersham estriol R.I.A.) y en orina (gamadab 125 -

£3).

Se midió en los dos grupos de pacientes altura uterina -

durante la gestación.

Se efectuaron mediciones de. diámetro biparietales-

y abdominales por ultrasonido con el método de Campbell.

Se siguieron a estas pacientes h,asta el nacimiento de los

productos, se correlacionaron los valores obtenidos dé-

los grupos: estriol urinario y plasmático, altura uteri-



na, diámetros fetales con el Apgar y peso del producto

y se procesaron con el método de curva de mejor ajuste

por mínimos cuadrados con análisis de confianza para -

los límites de confianza.

Se obtuvieron los siguientes resultados:
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Se observó quede las 30 pacientes control en 27 -

de ellas los embarazos se resolvieron por eutocia y 3

por cesárea (' una por desproporción cefalopélvica, una

por el antecedente de dos cesáreas anteriores y otra -

por sufrimiento fetal agudo detectado en el trabajo -

de parto encontrando una circular de cordón apretada}.

En el segundo grupo 20 pacientes se obtuvo el producto

por eutocia, en las 20 pacientes restantes se resol vi e_

ron sus embarazos por cesárea.

CAUSAS DE LA CESÁREA

5 pacientes por sufrimiento fetal agudo con circular

de cordón,

4 pacientes por desproporción fetopélvica

3 pacientes por dilatación estacionaria

3 pacientes por el antecedente de 2 cesáreas anteriO'

res,

2 pacientes por presentación anómala.

2 pacientes por detección de sufrimien.to fetalagudo •

con el antecedente de diabetes inellitus.

1 paciente por toxemia.
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1.- En cuanto a las características físicas del feto;

diámetro biparietal, diámetro abdominal así como-

altura uterina no se encontraron diferencias sig-

nificativas entre el grupo control y el grupo en

estudio, [gráfica 1,2,3,4).

2.- Estriol plasmático: los datos de los pacientes --

clasificados como normales presentan entre la se-

mana 20 y la semana 32 un incremento promedio en

los niveles de E3 de aproximadamente 10 Ng por --

mililitro por semana a partir de la semana 32 se

observa una elevación súbita en el 5QI de los ca-

sos formándose dos poblaciones claramente defini-

das alrededor de los 370 Ng por mililitro. La --

tendencia de estas curvas fue analizada por sepa-

rado, A las pacientes que portaron niveles bajos

de £3 después de la semana 32, seles aplicó un - -

análisis de regresión linial conjuntamente los -•-

datos anteriores a la semana 32. A las pacientes

que reportaron niveles altos de E3 les fue aplica^

do un análisis simple de nube (gráfica 5,6,7,8,9).
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3,- Estriol plasmático patológico: El grupo clasificado

como patológico presento la siguiente trayectoria -

para el periodo comprendido entre la semana 20 y la

semana 31 se observó un incremento promedio de apro_

ximadamente de 10 Nanogramos por mililitro por sema

na coincidiendo con el grupo testigo. A partir de

la semana 32 la muestra se separo en dos poblacio -

nes coincidiendo en los mismos niveles del grupo --

normal con laúnica diferencia de queel porcentaje -

de pacientes con elevación de sus niveles de estriol

plasmático fue significativamente menor (25°&) apro-

ximadamente. El análisis efectuado a este grupo --

fue idéntico al aplicado al grupo testigo (gráfica-

10,11.12.13.14).

4.- Estriol urinario: No existe una elevación gradual -

significativa de los niveles ni en el grupo testigo

ni el patológico entre las semanas 20 v 40,

Sólo se presentan algunas elevaciones súbitas del--

nivel del mismo tipo reportado en el E3 plasmático;

aunque con una frecuencia much.o menor (6%) .

Los niveles tanto en el grupo testigo como en el --

grupo patológico se mantienen casi estables sobre -



13 -

un nivel de 6 nanogramos por mililitro y las ele_

vaciones varian entre los 12 y los 20 nanogramos por-

mililitro. No se encontraron diferencias signif icati^

vas entre los grupos considerados ni en el nivel medio,

ni en frecuencia de elevaciones súbitas [gráfica 15,-

16).

5.- Buscando una correlación entre los niveles de

estriol y el desarrollo fetal como indicador indi_

recto de la función placentaria, analizamos tanto

el grupo patológico como el normal las diferen --

cias en cuanto a peso de los recien nacidos y

apgar. a los 1 y 15 minutos. Clasificándolos se--

gún los niveles de estriol presentados aprovechan

do las claras diferencias encontradas en éstos a

partir de la semana 32.

Se aplicaron pruebas "T" tanto al grupo testigo -

como al grupo patológico en ambos casos no se en-

contró ninguna diferencia significativa.
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Es notoria la capacidad de homeostasis y compensa,

ción del feto con relación a las condiciones de la madre-

y es de esperarse que las características del feto están-

mas bien determinadas por factores genéticos y nutriciona_

les a largo plazo, cabe considerar que las pacientes en -

estudio en ningún caso presentaron patología en estado --

crítico, situación en la cual se podría esperar modifica-

ciones detectables en el producto por lo que seria de ut^

lidad realizar algún estudio en pacientes en este estado.

Siendo las determinaciones de estriol una prueba-

de alta especialización y costo elevado, y dado, que la -

cantidad de información obtenida de ella, no es lo sufi-

cientemente clara ni determinante para justificar su uso-

en forma rutinaria en eldiagnóstico del estado y evolu --

ción fetales, las consideramos injustificadas en pacien-

tes con las características comprendidas en este estudio.
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1.- Los parámetros físicos obtenidos por fetometría,

ultrasonografía y clínica no demostraron diferen

cias concluyentes entre el grupo de pacientes -•-

clasificados como patológicos y el grupo control.

2.- Desde el punto de vista funcional respecto a los

valores- de estriol urinario y plasmático se con--

cluye lo siguiente:

a) Las diferencias encontradas entre los dos --

grupos estudiados no son en cuanto a los nive_

les de estriol presentados; sino en cuanto a

la frecuencia de elevaciones súbitas entre -

los dos niveles comunes a los dos grupos.

b} ]B1 estriol urinario es un indicador mucho nie-

nos sensible de lo esperado a las alteracio-

nes del binomio materno fetal.

cj No existe unarelaci6n definida entre los nlve_

les de estriol plasmático y. urinario respecto
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a las condiciones del recien nacido a termino
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