PRUEBAS DE MADUREZ FETAL

Dr. José Rubén Lo6pez Canales (*)

No existe hasta el momento actual, ninguna prueba
que pueda dar una informaci6n exacta de la edad
gestacional del feto. Todas, por muy sofisticadas
que parezcan, tienen un rango de dispersion que
hace que sus resultados sean relativamente
confiables.

Cuando se estudia un parametro particular de ma-
durez fetal, uno asume que el crecimiento y desa-
rrollo del resto de dérganos fetales siguen un pro-
greso parejo y paralelo. Por ejemplo, cuando dosi-
ficamos el coeficiente Lecitina Esfingomielina
(L/S), concretamente estamos cuantificando sus-
tancias identificadas como fosfolipidos que actiian
como surfactantes pulmonares. Si este coeficiente
es mayor de 2, concluimos que el feto estd "madu-
ro", no obstante, lo mas légico seria afirmar que el
pulmon fetal tiene una cantidad de surfactante que
corresponde a un pulmén "maduro”.

Cuando estudiamos la cantidad de pigmentos bi-
liares en el liqguido amnidtico mediante
espectro-fotometria, lo que realmente estamos
explorando es la capacidad del higado fetal para
conjugar la bilirrubina. Si obtenemos un dato de
diferencia de densidad 6ptica menor de 0.015,
asumimos que el feto estd de "término". Sin
embargo, la conclusion concreta que deberiamos
sacar en esta situacion particular es que la capacidad
de conjugacion de bilirrubina por el higado fetal,
corresponde a un feto de término.

En resumen, cuando efectuamos alguna prueba de
madurez fetal, basicamente estamos investigando
la evolucion cronolégica de un érgano o sistema

(*) Jefe de la Unidad de Monitoreo e
Investigacion, Hospital Escuela. i
Profesor. del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas

Particular. Esta informacién la extrapolamos asu-
miendo que la carrera de madurez fetal sigue la se-
cuencia normal en el resto de 6rganos 6 sistemas
del feto.

Existen muchas pruebas para diagnosticar la edad
del feto, algunas de las cuales son realizadas en
nuestro medio y otras, tiene la perspectiva de poder
hacerse a corto plazo en la medida de que dis-
pongamos de algunos recursos materiales y econd-
micos para practicarlas.

Las pruebas mas usadas para el diagnostico de edad
fetal son las siguientes:

I.  Espectrofotometria del Liquido Amnidtico
Il.  Porcentaje de células naranja en el liquido am

nigtico
I1l. Dosificacion de fosfolipidos en el liquido am
niotico:
1. Test de Clements (Skak test, prueba de la
burbuja)

2. Coeficiente Lecitina/Esfingomielina (L/S)
3. Concentracion de Phoshatidil-glicerol.

IV. Concentracién de Creatinina en el liquido am
niotico

V. Métodos radioldgicos.
1. EdacTosea fetal
2. Feto-amniografia

VI. Ecografia.

VIL Edad clinica fetal.

En el presente documento hacemos una descrip-
cion somera de las técnicas mencionadas, asi como
su interpretacién. La intencion particular es la de
que el estudiante de pre y post-grado, tenga una
guia que le permita no solo interpretar los informes
gue se les envian sino que esté en capacidad de
realizarlas en la medida que los recursos humanos y
materiales asi lo permitan. Algunas de éstas
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técnicas son muy sencillas de realizar y pueden
perfectamente implementarse en centros u hospi-
tales con limitados recursos.

. ESPECTROFOTOMETRIA DEL LIQUIDO
AMNIOTICO

Material Necesario
1. Tubos de ensayo

2. Espectofotometro
3. Centrifuga

4.  Pipetas

Técnica:

El liguido amnidtico obtenido por puncion
amnio-tica, es recogido en tubos protegidos de la luz
con papel plomado. Se centrifuga de inmediato a
3000 r.p.m. durante 30 minutos. Procediendo de
esta manera se evita la descomposicion de los
pigmentos bilibirrubinoides por la luz solar o
artificial y también la lisis de los pocos glébulos rojos
gue quedan siempre en la aguja de puncion.

Lectura:

Para la lectura del liquido amniético no debe existir
turbidez ni sobrenadantes; en caso contrario se
centrifuga nuevamente. La medida de los valores
de la Densidad Optica (D.O.) se efectla en forma
escalonada en el espectofotometro, recorriendo el
espectro de la luz visible, entre 700 a 320
milimi-cras de longitud de onda.

Con los valores de las Densidades Opticas leidas cada
20 milimicras, se confesiona una grafica en papel
semilogoritmico. La linea de base ideal, la que
tendria el liquido amnidtico desprovisto de
prig-mentos bilimibinoides corresponde a la trazada
entre 525y 375 mM de longitud de onda. La diferen-
cia de Densidad Optica (A. DO) a 450 mM se obtiene
por simple diferencia entre el punto leido a 450 mU
y el valor correspondiente de la linea de base.

Variante:
Con el objeto de simplificar la técnica, se hacen las

lecturas de D.O. (densidad optica) a 375, 450 y
525 mU, construyéndose la curva con éstas tres

Lecturas y trazando una tangente que va de las 375
alos 525 mU y luego una linea que sale de la lectura
de DO. encontrada a 450 hasta intercesidn con la
tangente. Dicha linea correspondera a la DO.

Resultados:

Valores de 0.015 de DO o menores corresponden
con alta probabilidad a gestaciones de mas de 36
semanas de embarazo. Pero valores mayores de 0,05
no descartan que el feto esté maduro y requieren
otros estudios complementarios.

Importante:

1. El liquido amni6tico mantenido en refrigera
cion y protegido de la luz, puede permanecer
varios meses sin alterar su contenido en bili-
rrubina.

2. Cuando el liquido amni6tico es meconial o
estd contaminado con sangre hemolizada, no
tiene sentido efectuar la técnica.

3. Si se trata de una madre Rh negativa sensibili
zadas, la técnica descrita asociada al grafico
de Liley es til para el diagnostico del grado
de afeccidn fetal. El resultado obtenido de la
DO es ubicado en el grafico de Liley de acuer
do a la edad gestacional especifica de cada
caso. Esta informacidn servird para hacer un
prondstico de cada caso e incluso orientara
sobre la conducta a seguir en esa paciente en
particular.

Para méas detalles sobre técnica y fundamentos de

la prueba, remitimos al lector a los trabajos de
Mendelbaun y col (26) y de Belitzky y col (2).

Il. PORCENTAJE DE CELULAS CON LIPIDOS
Material Necesario:

a) Un porta objetos

b)  Un cubre objetos
c) Sulfato de azul de Nilo al 0%
d) Un microscopio

Técnica:
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1 Se hace una agitacién suave del liquido am-
niético, contenido en la jeringa o en un frasco

2. Se coloca 1 gota de liquido amniético en un
porta-objetos, mezclandola con una gota de
sulfato de azul de Nilo al 0.1%

3. Se entibia un momento la preparacion al calor
de una lampara y se coloca un cubre-objetos.

4. Se examina en fresco de inmediato al micros
copio. Es fundamental que el examen sea lo
mas préximo posible a la extraccion del |i
quido amniotico para evitar la destruccion de
las células sebaceas que son muy labiles.

Lectura:

El conteo se efectla recorriendo el preparado por
campos en forma similar o como rutinariamente se
obtiene la férmula leucocitaria relativa. Se anota
por separado el numero de células anaranjadas en
relacion al total de células contadas, utilizando la
formula: % de células con lipidos.

Ndmero de células anaranjadas X 100
NUmero total de células

Resultados:

Porcentaje de células con lipidos iguales o mayor
que 10% corresponden con alta probabilidad a
embarazos de mas de 36 semanas. Dado que pueden
presentarse porcentajes inferiores al 10% y aun 0%
en embarazos de término, se considera que valores
menores del 10% no afirman que el feto esté
inmaduro y requieren analisis complementarios.

Comentario:

La prueba puede efectuarse ain cuando se conta-
mine el liquido amnidtico con meconio y/o sangre.

Para iguales edades gestacionales, no existen dife-
rencias entre la poblacion normal y las gestaciones
patolégicas.

Células epiteliales descamadas principalmente de la
piel fetal, estan presentes en el liquido amnidtico a

lo largo de los dos Ultimos trimestres de la gesta-
cion. A medida que nos aproximamos a la madurez,
se observa un incremento de células que contienen o
estan recubiertas de lipidos neutros y que provienen
de las glandulas sebaceas fetales. El colorante
conocido como sulfato azul de nilo, ha sido
utilizado para identificar estas células que contienen
lipidos (1, 6, 7).

Brosen y Gordon (6,7) demostraron que la propor-
cion de células naranja (células con lipidos) en rela-
cion a la edad gestacional es la siguiente: menor de
34 semanas, mas de lo/o, de 34 a 38 semanas,
1-10%; 38 a 40 semanas, 10-50%, mayor de 40
semanas, mas del 50%.

Bishop y Carson (3) encontraron una frecuencia
de prematurez del 80 al 90% con menos del 2%
de células naranja y 60 % con 2-5% de dichas
células. No se encontr6 prematurez cuando el
porcentaje de células naranjas fue de 20 0 mas. Sin
embargo, la proporcion de falsos negativos
(pacientes cercanos al término por otros criterios
con pocas células naranja), parece ser alto.

I1. DQSIFICACI()N DE FOSFOLIPIDOS EN EL
LIQUIDO AMNIOTICO.

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) 6
membrana hialina, es la causa mas importante de
morbi-mortalidad en nifios nacidos prematura-
mente y es debido a una inadecuada concentracion
de surfactante del pulmén neonatal. El sur-factante
es un grupo de fosfolipidos que disminuyen la
tension superficial en el alveolo y de esta manera,
evitan el colapso alveolar durante la aspiracion. En
ausencia de una adecuada cantidad de surfactante, el
alveolo se colapsa completamente cada vez que el
recién nacido exhala, y de esta manera, cada
respiracion requiere que la presion intra-toracica sea
mayor en relacion a la primera respiracion que se
realizo. Esto lleva a la formacion de la membrana
hialina en el alveolo, al agotamiento del neonatoy a
la produccion de todos los signos del SDR.

Los fosfolipidos "mayores" del surfactante son la
fosfatidicolina (PC, comlnmente conocida como
lecitina), phosphatidiletanolamina (PE),
fosfatidil-serina  (PS), fosfatidilinositol  (PI),
fosfatidilglicerol
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(PG) y la esfingomielina (S). De éstos, la PE y la
PS tienen muy poca actividad como surfactante de
modo que los principales fosfolipidos que dismi-
nuyen la tensidn superficial en el alveolo son la
PC, PI,PGyS.

La base de las pruebas de surfactantes en el liquido
amnidtico se fundamentan en los cambios que ocu-
rren en las concentraciones de los fosfolipidos a lo
largo de la gestacion, como ha sido demostrado por
GluckyCol. (15, 16,17).

En embarazos normales, la PC, PI, PE y S aparecen
en el liquido amnidtico alrededor de las 24 semanas.
La concentracidn de Lecitina aumenta gradualmente,
hasta la 34-35 semanas, después de la cual, se
incrementa abruptamente. Al término la lecitina
representa el 70-75% de los fosfolipidos del liquido
amniotico. Los niveles de PI corren paralelos a los
de lecitina hasta la 34-35 semanas, momento en el
que representan el 20-25% de los fosfolipidos del
liquido amnidtico. Posteriormente los niveles de Pl
comienzan a descender y al llegar al término
representan el 15% de los fosfolipidos. La PE y la PS
y S estan presentes en concentraciones cercanas en
los comienzos del tercer trimestre. Después de las
30-32 semanas, las concentraciones de PE, PSy S
se mantienen y luego caen, en tanto que la lecitina
continla aumentando. La PG no aparece en el
liquido amniético sino hasta las 36 semanas. A partir
de ese momento, su concentracion se eleva
rapidamente y ocupa el segundo lugar de los fos-
folipidos en el liquido amnidtico después de la
lecitina.

"TEST" DE CLEMENTS

Material Necesario:

1 Gradilla

4 Tubos de ensayo con tapones de goma 3
pipetas de vidrio de 1 ml. Solucién
salina isotdnica, alcohol etilico al 95%

Técnica:

1. Rotular los tubos con los nimeros 1, -2,3y 4

2. Mezclar el liquido recién obtenido pero sin ha
cer burbuja.

3. En los tubos rotulados introduccién de liquido

Amnidtico, solucion salina y alcohol absoluto en
la siguiente proporcién.

Nimero de tubo

Liquido Amniotico (ml) | 1| 0.76 | 0.50 | 0.25

Solucion Salina isotonica |

(ml) 0| 025 | 0.50 | 0.75

Aleohol (ml) o T B |

4. Tapar los tubos con sus tapones de goma y agitar
vigorosamente durante 15 segundos.

5. Colocar los tubos de inmediato en forma vertical
en la gradilla y no moverlos hasta la lectura.

Lectura:

Se realiza a los 15 minutos de la agitacién. La
inter-fase aire liquido de los tubos debe
observarse contra un fondo negro. Se valora cada
tubo como positivo si en el menisco existe un anillo
continuo de burbuja y como negativo si no existen
burbujas o éstos no forman un anillo completo.

Interpretacion del Resultado del Test:

1. Si los 4 tubos son positivos el test es positivo

2. Si 3 tubos son positivos y 1 negativo el test es
intermedio

3. Si 2 tubos son positivos y 2 negativos el test es
dudoso

4. Si los 4 son negativos el test es negativo.

Precauciones Utiles para realizar la Técnica:

No realizar el test si el liqguido amni6tico tiene
me-conio porque puede dar falsos positivos.
Cuando el liquido amnid6tico tiene sangre,
centrifugarlo a 500 r.p.m. durante 5 minutos; si el
hematocrito del sobrenadante es inferior al 3%
puede hacerse el test. No conviene efectuarlo si hay
contaminacién vaginal. Debe realizarse el test de
inmediato a la extraccion del liquido amniético, de
no ser asi puede guardarse en refrigeracion a 50C
hasta 30 minutos, 0 a 20 °C hasta 24 horas.
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COMENTARIO:

En 1972, Clements y colaboradores describieron la
"prueba de la burbuja" (Shake test, test de clements)
como un método rapido para determinar la presencia
de surfactantes en el liquido amniético (11).

Muchos autores han demostrado que la prediccion
de la madurez pulmonar en el embarazo normal
por un “"test de clements” positivo es altamente
confiable (18). No obstante, una prueba negativa 6
intermedia no es orientadora, puesto que se ha des-
crito ausencia de SDR con aquellos resultados en el
800/0 de los casos (19). Ademads, en embarazos
anormales, particularmente en pacientes diabéticas,
hay una elevada proporcién de falsos positivos, esto
es, SDR en recién nacidos de embarazos con test
de clements positivos (19).

En un intento por cuantificar el test de Clements,
Sher y Col. (34,35) han desarrollado el indice de
estabilidad de la espuma (FSI). En esta prueba, un
volumen constante (0.5 mi) de liguido amni6tico
es agregado a variables cantidades de etanol al
95%; se agita y se observa si hay formaciones de
espuma. Cuando se produce esta en forma estable
con una fraccion de etanol de 0.48 6 mas, el sin-
drome de dificultad respiratoria no se observa en
pacientes normales. Este test parece ser tan confiable
como la relacién Lecitina esfingomielina con
pacientes normales y puede discriminar entre un
nifio de pretérmino adecuado para su edad
gesta-cional y un nifio de término pequefio para su
edad gestacional.

RELACION LECITINA ESFINGOMIELINA EN
EL LIQUIDO AMNIOTICO

Antes de la 30-32 semanas de gestacién, la lecitina
se encuentra presente en bajas concentraciones en
el liquido amniédtico. Dichos valores son menores
que los de esfingomielina. A las 32 semanas, la con-
centracion de éstos fosfolipidos se igualan, produ-
ciéndose posteriormente un gradual incremento de
la lecitina, el cual se hace abrupto a las 35 semanas,
momento en el que se alcanza la madurez pulmonar.

La lecitina es un fosfolipido que presenta el
70-75% de la fraccion lipidica del complejo
surfac-

tante. A ella se le atribuye la propiedad de reducir la
tension superficial de la interfase aire-liquido en el
alveolo pulmonar.

La dosificiacion del coeficiente lecitina/esfingo-
mielina (L/S) es una de las pruebas de madurez fetal
mas confiables en la actualidad. Concretamente es
una prueba que mide la cantidad de fosfolipidos en
el liquido amnidtico y a través de ella se puede
determinar el grado de maduracion pulmonar fetal,
lo cual es particularmente Gtil para adelantarnos a
lo que podria ser la respuesta pulmonar del neonato,
en el caso que por alguna razon obstétrica o médica,
decidiéramos interrumpir un embarazo. Es una
medida de inter-relacion de dos fosfolipidos
producidos por el pulmén fetal y volcado en el
liquido amniético.

El uso de la relacién L/S fue llevado a cabo empiri-
camente mediante cromatografia en capa delgada,
lo que demostrd que la lecitina y la esfingomielina
se separan pero quedan proximas. La determinacion
de la L/S descrita por Gluck, incluye una pre-
cipitacion en frio con acetona del liquido amnidtico
antes de la cromatografia. La lecitina no saturada es
soluble en "acetona fria", mientras que la lecitina
disaturada no tiene esta propiedad. Esta Gltima tiene
mayor actividad de superficie y representa en
cantidad de "madurez", un 50 a 70% de la lecitina
presente. Con ésta técnica, un valor de 2.0 de L/S
indica madurez fetal pulmonar. Desa-
fortunadamente, algunos investigadores han inten-
tado modificar el procedimiento, eliminando la
precipitacién en frio con acetona. En este caso la
relacion de 2.0 de L/S no puede ser indicativo de
madurez pulmonar y una relacion de 4.0 puede
ser necesaria para asegurarse que existe una ade-
cuada cantidad de surfactante pulmonar. Como ha
sido repetido insistentemente por Gluck, cada la-
boratorio debe determinar sus propios valores de
L/S basados en su propia experiencia. Cuando tal
requisito no se cumple, se puede caer en el error de
tener falsos positivos (desarrollo de SDR a pesar de
una relacion L/S que sugiere madurez). Con un
apego muy estricto al método descrito por Gluck,
una relacién L/S de 2.0 equivale a una posibilidad
de falsos positivos del 2%.

La mitad de los resultados falsos positivos ocurren
en nifios de madurez diabéticas y el otro 50% en
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productos severamente asfixiados con relaciones
L/S en el "limite" 6 en aquellos fetos afectados se-
veramente por eritroblastosis fetal.

Los resultados falsos negativos (ausencia de SDR a
pesar de una relacion L/S inmadura) también han
sido descritos. Harvey y Col. (18), encontraron
que el SDR no se desarroll6 en el 27% de los pro-
ductos con relacién L/S menor de 1.5y en el 60% de
nifios con relacion de 1.5 a 2.0 Herber y col. (19),
estudiaron 69 casos nacidos por cesarea electiva en
ausencia de trabajo de parto, encontrando que el
SDR se desarrollé en el 100% de los nifios con
relacién L/S por debajo de 0.5, identificAndose solo
42% en aquellos casos con relacion de 0.5a1.0y
solamente en uno de 36 nifios con relaciéon de 1.0 a
2.0. En otras palabras, una relacién de L/S
"madura” pronostica que el SDR no ocurrird en
aproximadamente el 98% y una relacion L/S
"inmadura", por ningln punto asegura que se pro-
ducird un SDR.

La madurez funcional del sistema surfactante ocurre
entre la 33 y 37 semanas de gestacién en emba-
razadas "normales”, siendo el promedio de 35 se-
manas. La relacion L/S puede ser "madura., antes
de las 33 semanas (maduracién acelerada), en con-
diciones asociadas con insuficiencia placentaria,
preeclampsia, hipertension cronica,
hemoglobino-patias y diabetes mellitus con severa
enfermedad vascular (clase F y R y algunos casos de
clase D). Ademas, una prolongada ruptura
prematura de las membranas, especialmente si
tiene mas de 72 horas de duracion, pareciera acelerar
la maduracion (23,31). Por el contrario, la
maduracion del surfactante puede estar retardada
(por debajo de las 37 semanas), en algunas
diabéticas, particularmente las de las clases A,By C
y algunos fetos con eritro-bastosis. Por otra parte, en
pacientes diabéticas puede producirse el SDR a
pesar de relaciones que indican madurez (12). Las
contaminaciones del liquido amniotico con sangre 6
meconio, pueden alterar la relacion L/S. Tanto la
sangre materna como la fetal tienen una relacién
L/S de 1.31 a 1.46, de modo que su adicién al
liquido amniotico tienden a disminuir las relaciones
altas y a elevar las bajas. El agregado de meconio
produce una disminucion de la relacion L/S (8).

3. DETERMINACION DE
PHOSPHAT IDYL-GLYCEROL

Las determinaciones de fosfolipidos en el liquido
amniotico han tenido una aceptacidn generalizada
para el diagnoéstico de madurez pulmonar. Muchas
técnicas han sido elaboradas partiendo de la base
que las secreciones pulmonares contienen
surfac-tantes que contribuyen en la composicién del
liguido amnidtico. Entre los procedimientos mas
difundidos estan la relacion L/S que probable-
mente sea el mejor método para la estimacién de la
madurez pulmonar. Sin embargo, la prueba de cle-
mente (Shake test, prueba de la burbuja), constituye
el procedimiento méas sencillo y méas factible de
realizar alin en instituciones con recursos humanos y
materiales limitados.

Recientes estudios del desarrollo perinatal pulmonar
de la rata y del hombre han revelado que, si-
multaneamente con la lecitina el surfactante pul-
monar contiene otros fosfolipidos "menores"
identificados como Phosphatidylglycerol (PG) y
Phosphatidyl inositol. Si bien es cierto que la fun-
cion del PG no esta clara aln pareciera que inter-
viene en mejorar la funcion del surfactante pulmonar
estabilizando el alveolo.

En algunas publicaciones se ha establecido que la
presencia de PG en el liquido amni6tico, indica que
la maduracion pulmonar ha sido alcanzada y que el
recién nacido no desarrollard "sindrome de dificul-
tad respiratoria™.

Para detalles sobre la técnica de dosificacion del
Phosphatydylglycerol, referimos al lector a los tra-
bajos originales de Bustos y col. (19). No se consig-
nan en este documento por su complejidad y por
considerar que no es del interés del Médico Clinico.

Algunas investigaciones demuestran que la ausencia
de PG en el liquido amniotico esta asociada con
una prueba de Clements negativa. Sin embargo, la
situacién inversa no ha sido observada. No obstante,
la presencia de PG en el liquido amni6tico, es un
buen indicador de maduracién pulmonar fetal. Sin
embargo, su ausencia no demuestra lo contrario.
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Por lo anterior se recomienda que al obtener una
prueba de Clements negativa, se proceda a las
cie-terminaciones del coeficiente L/E y del PG, con
el objeto de obtener un diagnéstico mas confiable
de

la madurez pulmonar fetal.

IV. CREATININA VERDADERA EN EL
LIQUIDO AMNIOTICO

A diferencia de la técnica habitual para la dosifica-
cion de la creatinina en el liquido amnidtico, existe
una microtécnica descrita por Sanguinetti y Col.,
en donde concretamente se cuantifica la "creatini-na
verdadera" y gracias a la cual no se dosifican otros
cromogenos que alteran el desarrollo del color,
inconveniente que lo tienen las técnicas habituales
con las que se obtienen valores mas altos e imprecisos.

Concentraciones iguales 6 mayores de 1.6 mg de
creatinina verdadera por 100 ml de liquido amniotico,
indican embarazos iguales 6 mayores de 37 semanas.
La presencia de sangre 6 meconio en las muestras de
liqguido amnidtico pueden darnos resultados erroneos.
Ademas, en ciertas patologias maternas por ejemplo
en la insuficiencia renal y las miopatias, la prueba
carece de valor y sus resultados no son confiables. Las
embarazadas diabéticas tienen valores de creatinina
verdadera en el liquido amniotico significativamente
mayores que las de la poblacion general. Por esta
razén, no es aconsejable que en esta patologia se
utilice como parametro de madurez fetal.

Para detalles sobre la técnica, remitimos al lector a los
trabajos de Ross y col. (32-33).

V. METODOS RADIOLOGICOS

La diferenciacion de las partes calcificadas puede
apreciarse con claridad a partir de las 20 semanas de
gestacion (50. mes lunar). La literatura estd enri-
quecida por numerosas publicaciones que describen
los diferentes métodos que pueden utilizarse para el
diagnostico radioldgico de la edad fetal. Las me- didas
radioldgicas del desarrollo basado en la determinacion
antenatal de la "longitud” y el "ancho", tienen una
variabilidad extrema. Parece ser que la visualizacién
del esqueleto fetal representa el mejor indice de
maduracion del periodo antenatal. En el

periodo fetal y en la infancia, las mujeres tienen
una maduracidn esquelética mayor que la que tiene
el hombre.

1. Edad Fetal Osea:

a) Nducleos de osificacion. La clasificacién de las
OS craneana usualmente se inicia entre la 24
y 26 semanas de gestacion, la epifisis femoral
distal a las 36 semanas (rango: 35 a 40 sema-
nas) y la epifisis proximal de la tibia a las 38
semanas. Para propositos practicos, la presen
cia del nucleo de osificacion correspondiente
a la epifisis femoral distal, es una evidencia
esquelética de madurez fetal.

Los nucleos descritos previamente, son los
maés utilizados para el diagnostico de edad fetal.
Otros nucleos de menor importancia ra-
dioldgica han sido utilizados, por ejemplo los
correspondientes al calcaneo y astragalo, los
cuales aparecen alrededor de las 37 semanas.

b) Célculo mediante talla fetal. Se toma una ra-
diografia oblicua anterior del abdomen ma-
terno, procurando que el abdomen del feto
quede paralela al plano de la pelicula. Luego
se mide en centimetros las cinco vértebras
lumbares y la cifra encontrada se multiplica
por 8.7. El producto corresponde a la talla
del feto. A continuacion se expone la relacion
entre la longitud de la columna lumbar y la
talla del feto:

LONGITUD DE LA COLUMNA LUMBAR

Longitud de la Columna Lumbar ~ Talla del Feto
(centimetros) (centimetros)
4.0 34.8
45 39.1
5.0 435
55 47.8
6.0 52.2
6.2 539
6.5 .56.5

A continuacion se expresa la relacion entre la talla
fetal y el mes lunar de gestacion:
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36
TALLA FETAL MES LUNAR
(centimetros)
1 1
4 2
9 3
16 4
25 5
30 6
35 -7
40 8
45 9
50 10

c) Calculo mediante la longitud del fémur. Se

toma una radiografia oblicua anterior del ab-
domen materno, se mide el fémur que parezca
maés paralelo al plano de la pelicula. EI namero
de milimetros encontrados es dividido entre
dos y la cifra resultante se multiplica por 0.9.
El producto representa la edad gestacional
fetal en semanas. A continuacién se describe
una tabla de la edad fetal calculada a partir de
la longitud femoral:

Longitud del Fémur (mm) o Semanas de gestacién

80 36
81 36.4
82 36.9
83 37.35
84 37.8
85 38.25
86 .38.7
87. 39.15
88 39.6
ga 40.05
90 405
94 40.9
92 41.4
93 41.8
94 42.3

2. Feto amniografia:

Brosen, Gordon y Baert,
(7) han descrito otros métodos de madurez
fetal, mediante la combinacién de un
parametro radioldgico con otro citologico (éste
Gltimo descrito previamente). Estos autores
establecen el diagnostico de edad fetal
mediante la correlacién de éstos dos métodos,
esto es tomando en cuenta la distribucion del
medio de contraste en la piel fetal y el
porcentaje de células con lipidos. La
interpretacién se hace en base a la tabla
siguiente:

DELIMITACION FETAL
CON ACEITE (9 mi)

0/0 DE CELULAS CON LIP1DOS
EN LIQUIDO AMNIOT1CO

EDAD GESTACIONAL
(Semanas)

Antes déla 34___
34—38
38 —40

Menor de 1 No reportado
1-10
Delimitacion

Casi completo

En parches
. Mayor de 50 ------------------ . -Cabeza fetal
Y espalda.

Por encima del tomillo

VI. ULTRASONOGRAFIA
1. Antes de las 14 Semanas

a) Mediciones Uterinas: Los diferentes diametros
asi como el volumen, estan sometidos a dema
siadas variaciones individuales para que pue
dan tomarse en consideracion.

b)  Analisis Morfol6gico del Huevo. Las modifica
ciones de la morfologia ovular son extremada
mente rapidas durante las primeras semanas
de la gestacion y permiten evaluar la edad em
brionaria en funcion de la forma del saco y su
contenido. A las 8 semanas el saco gestacional
tiene una forma esférica, mientras que a las
nueve semanas su forma es arrifionada. Pero
debido a su subjetividad de este método, es
preferible basarse en las distintas medidas bio-
métricas, fundamentalmente las axiales.

c) Medicion del Saco Gestacional. Se han pro
puesto numerosas mediciones: Didmetros, pe
rimetros, areas, volumen, etc.

El didametro anteroposterior interno es el mas
facil de obtener. El didmetro cefalo-caudal
(longitudinal) interno es el de mayor fiabili-
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dad, y si se mide entre las 5 y 9 semanas, per-
mite una precision de mas o menos siete dias

d) Longitud del Embrion: Haciendo multitud de
barridos se puede visualizar el embrion en su
mayor longitud. Unicamente se da importan-
cia al valor méas elevado obtenido después de
la préctica de mediciones repetidas. Este valor
debe confirmarse con la repeticién de toda la
maniobra.

Este método ha sido criticado por la extremada
movilidad embrionaria. De hecho el uso de un apa-
rato de barrido electronico hace que la exploracién
sea muy rapida y no consume mas que algunos mi-
nutos en manos de un operador entrenado; el error
atribuible a los movimientos, es generalmente pe-
quefio si se observa el crecimiento diario del em-
brién. La medicién de la longitud del embrion es
sin duda, en la actualidad, el parametro mas fiel
para estimar la edad gestacional. La precision de
este método es inferior a mas o menos cuatro dias.

La repeticion del examen tras algunos dias de in-
tervalo, integrado la nocion complementaria de la
tasa de crecimiento embrionaria, permite una mayor
seguridad diagnostica (mas 0 menos dos dias).

2. Después de las 12 semanas

a) El diametro Biparietal. Se puede medir a las 12
semanas de gestacion y es el Unico dato valido
a partir de las 12 y 14 semanas.

La estimacion de la edad fetal mediante el dia-
metro biparietal disminuye su precision con
el paso de las semanas. El error es inferior a
mas 0 menos seis dias hasta las 16 semanas, se
acerca a mas o menos siete dias a las veinte se-
manas y se aproxima a mas o menos 21 dias
cerca del término del embarazo.

Esta falta creciente de exactitud se aplica por
las variaciones individuales resultantes de fac-
tores genéticos, morfoldgicos y patoldgicos
gue aumentan con la edad del embarazo.

Si la ecografia no ha podido practicarse pre-
cozmente, se intentard una evaluacion de la
edad gestacional a través del estudio de la

tasa de crecimiento del diametro biparietal,
que se podra deducir de la practica de exame-
nes repetidos.

En la préctica:

Exceptuando la posibilidad de conocer la
fecha de ovulacidn por la curva menotérmica,
la ecografia es actualmente el mejor medio de
valoracion de la edad gestacional, basandose
fundamentalmente en la medicién de 3a longi-
tud y del didmetro biparietal.

De lo anterior dicho, resulta evidente que una
evaluacion precoz y sistematica debera prac-
ticarse cada vez que la edad del embarazo no
concuerde con la obtenida en la primera con-
sulta.

Vigilancia del Crecimiento Fetal

Durante un cierto tiempo, la cefalometria ha
sido la base de la ecografia obstétrica Actual-
mente, la biometria realizada sisteméaticamente
en el curso de toda ecografia fetal, es de una
importancia capital.

Las medidas en teoria simples requieren una
técnica perfecta. Debe rechazarse toda apro-
ximacion ya que puede conducir a un
intervencionismo exagerado, o a dar una
seguridad que a veces tiene consecuencias
fatales.

Un operador entrenado, utilizando un aparato
de definicién correcta, tiene una fiabilidad su-
perior al 900/0. En su exposicidn sabra traducir
la duda de la medicion dificilmente obtenida o
al contrario, insistir en una observacion
patente.

Parametros Utilizados

Deben estar claramente definidos por
localiza-ciones  exactas, ser facilmente
identificables y ser validas para un periodo de
gestacion lo mas largo posible.

Puesto que la informacién que se busca no es
directamente accesible, por ejemplo, peso fe-
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tal, uno debe dirigirse a la medicion de los pa-
rametros que ofrecen una mejor correlacion.

La repeticion de las mediciones es indispensa-
ble para apreciar la dinamica evolutiva y evaluar
su caracter normal o patologico. Con sig-
nificacién parecida, las medidas lineales se
preferiran en la curvimetria o planimetria que
necesitan transferencia de imagen, dificultan
la técnica y aumentan el riesgo de error. Mien-
tras no se disponga de una calculadora integrada
para la eleccion de las curvas de referencia,
debe tenerse en cuenta no solo la morfologia
de la poblacion local, sino también y funda-
mentalmente el tipo de aparato y sus carac-
teristicas. Lo ideal seria que cada cual estable-
ciera sus propias curvas, pero generalmente
se puede admitir la utilizacion de las de un
departamento de ecografia que tenga el mismo
material y una poblacion comparable.

Pardmetros Fetales

Cefalometria: El diametro biparietal es un
reflejo bastante bueno de la edad gestacional,
pero sigue de forma incompleta y tardia, las
anomalias del crecimiento fetal. Una vez ex-
cluido todo error acerca del término de la ges-
tacion, un valor de biparietal alejado de la
normalidad atestigua una marcada afectacion
y/o una evolucién ya antigua del fendmeno
patoldgico en cuestion.

Un diametro antero-posterior y el perimetro
cefalico solo se utiliza en raras ocasiones, pero
deberian tomarse ante determinadas situacio-
nes (dolicocefalia).

Abdominal: Realizada a nivel de la vena um-
bilical, es actualmente el parametro de elec-
cion para establecer el diagndstico y para vigilar
las anomalias ponderales, puesto que también
es el sistema de descubrimiento mas precoz.

Los pardmetros abdominales son muy sensi-
bles y las variaciones pondérales del feto, con
lo que pueden ser seguidas dia a dia.

Se han propuesto la planimetria, las medicio-
nes de perimetro y de diametros. Algunos au-

tores eligen el diametro anteroposterior
"DAP" o el diametro abdominal medio
(DAM); nosotros utilizamos preferentemente
el didmetro abdominal-transverso DAT. Con
el que se evitan los errores que pueden resultar
de la practica de un corte oblicuo (efecto
salami) y casi siempre es facilmente accesible.

Cuando el feto esta acostado sobre el vientre,
la vena umbilical queda enmascarada por la
sombra acustica de la columna vertebral. El
abdomen, sobre el cual se apoya el feto esta
aplanado en el sentido antero-posterior vy
transversal mente alargado. EI DAT esta en-
tonces artificialmente aumentado y el DAP
disminuido. En estos casos la estimulacién
del feto, la paciencia y eventualmente la re-
peticion del examen, permiten obtener una
posicion méas favorable.

VIl. EDAD GESTACIONAL POR EVALUACION
CLINICA

Finalmente queremos insistir en la importancia de
una cuidadosa anamnesis y examen fisico, para
una estimacion clinica de la edad gestacional, lo
que tiene particular interés cuando existen discre-
pancias entre la amenorrea y la edad clinica del em-
barazo 6 cuando se sospecha un embarazo crono-
I6gicamente prolongado.

En la anamnesis deberd insistirse en la confiabilidad
de la fecha de la ultima menstruacion, controles
prenatales tempranos que sirvan de ayuda para el
recordatorio de Gltima regla y la fecha probable
del parto calculada por el Médico que tuvo el pe-

riodos de opso-amenorreas). Administracién de an-
ticonceptivos orales 6 paranterales, partos 6 abortos
recientes y préximos a la Gltima menstruacion.

En el examen fisico debera recalcarse en la altura
uterina, relacion de la misma con puntos anatomicos
conocidos (cicatriz umbilical, punto intermedio entre
esta y la sinfisis del pubis), cantidad de liquido
amniotico, volumen del polo cefalico, consistencia
de los huesos craneanos, presentacion libre, abocada
0 encajada, condiciones cervicales (reblan-
decimiento, longitud y dilatacién), adosamiento de
las membranas fetales al cuero cabelludo fetal,
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0 presencia de “colchon™ de liquido amnidtico entre
la presentacion y las membranas ovulares.

Con toda la informacién clinica previa, el médico
puede hacer un diagnéstico bastante aproximado
de la edad gestacional. Lo anterior tiene un interés
relevante cuando existen situaciones particulares
gue ameritan tomar conductas a corto plazo y el
ejemplo mas ilustrativo de esto es el pot datismo. En
este sentido, una cuidadosa valoraciéon clinica
dificilmente puede ser desplazada por las pruebas
de madurez fetal que hemos comentado en este
documento y ademas, en un momento dado, ayudara
al médico a decidir entre la prosecucion y la
interrupcidn del embarazo.

Agradecemos la colaboracion brindada por los Doc-
tores Rubén Villeda Bermidez y Tito Livio Flnez,
por su contribucién en lo relacionado con edad ra-
dioldgica fetal y ecografia respectivamente.
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