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la transformacién de un embrion en un feto tiene lugar de manera gradual, pero el cambio de
denominacién es significativo debido a que implica que el embrién se ha desarrollado hasta adquirir un
aspecto claramente humano y que se han formado los primordios de todos los sistemas importantes.
El desarrollo durante el periodo fetal esta relacionado con el rdpido crecimiento del cuerpo y con la
diferenciacién de los tejidos, los érganos y los sistemas. Un cambio notable durante el periodo fetal
es la ralentizacion relativa del crecimiento de la cabeza, en comparacién con el del resto del cuerpo.
El crecimiento corporal durante el periodo fetal es muy rapido (tabla 6-1) y el incremento del peso
corporal durante las semanas terminales es extraordinario. Los periodos de crecimiento continuado
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CAPITULO 6

normal se alternan con intervalos prolongados de ausencia de
crecimiento.

VIABILIDAD DE LOS FETOS

La viabilidad se define como la capacidad de los fetos para
sobrevivir en el ambiente extrauterino (es decir, después del
parto). La mayor parte de los fetos con un peso corporal
inferior a 500g en el momento del parto no sobreviven. En
muchos casos, el peso bajo de los recién nacidos atérmino se
debe a un problenna de restriccion del crecimiento intraute-
rino (RCIU). En consecuencia, si reciben cuidados posnatales
adecuados, algunos fetos con un peso corporal inferiora 500g
pueden sobrevivir; estos casos corresponden a los lactantes
inmaduros o con un peso corporal extremadamente bajo en
el nnomento de nacer.

La nnayor parte de los fetos con un peso corporal de 750
a 1.500g sobreviven, pero pueden aparecer complicaciones;
son los lactantes prematuros. Cada afio nacen en Estados
Unidos aproximadamente 500.000 prematuros. Muchos de
estos prematuros presentan complicaciones médicas impor-
tantes o fallecen al poco tiempo de nacer. Bl uso de esteroides
antes del parto y la administracion posnatal de surfactante en-
dotraqueal han reducido de manera importante la morbilidad
aguda y a largo plazo. La prematuridad es una de las causas
mas frecuentes de morbilidad y mortalidad perinatales.

ESTIMACION DE LA EDAD FETAL

Las mediciones ecogréficas de la longitud occipucio-céccix (LOC)
permiten determinar el tamafio y la probable edad del feto, al
tiempo que ofrecen una prediccion de la fecha esperada del parto.
Las mediciones de la cabeza fetal y de la longitud del fémur
también se utilizan para evaluar la edad. La edad gestacional se
utiliza a menudo desde el punto de vista clinico, aunque este pa-
rametro puede inducir confusién debido a que su denominacién
parece hacer referencia a la edad real del feto desde el momento
de la fecundacion del ovocito. En realidad, el concepto de edad
gestacional se utiliza mas habitualmente como sinénimo de la
edad en relacién con la tltima menstruacién normal (UMN). Es
importante que el especialista que prescribe la ecografia y el que
la realiza utilicen la misma terminologia.

Tabla 6-2

PUNTO DE REFERENCIA DIiAS

Fecundacién 266 38
UMN 280 40

SEMANAS
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El periodo intrauterino se puede dividir en dias, semanas o
meses (tabla 6-2), pero puede haber confusién cuando no se
indica si la edad se calcula a partir del inicio de la UMN o del
dia estimado de la fecundacion del ovocito. La incertidumbre
respecto a la edad se manifiesta cuando se utilizan los meses, es-
pecialmente si no se indica si corresponden a meses de calendario
(28-31 dias) o a meses lunares (28 dias). Salvo indicacién con-
traria, el concepto de edad fetal utilizado en este libro se calcula
a partir de la fecha estimada de la fecundacion.

Trimestres del embarazo

Desde el punto de vista clinico, el periodo gestacional se divide en
tres trimestres. Al final del primer trimestre ya se han desarrollado
todos los sistemas principales (fig. 6-IB). A lo largo del segundo,
el feto adquiere un tamafio suficiente para que en la ecografia
sea posible visualizar un detalle anatémico importante. Durante
este periodo se pueden detectar la mayoria de las malformaciones
congénitas mediante la ecografia de alta resolucién en tiempo
real. Hacia el comienzo del tercer trimestre el feto ya puede
sobrevivir incluso si nace prematuramente. El feto alcanza un
hito importante del desarrollo a las 35 semanas de la gestacion
y cuando adquiere un peso corporal aproximado de 2.500 g, lo
que se utiliza para definir el grado de madurez fetal. En esta fase,
el feto suele sobrevivir incluso si el parto tiene lugar de forma
prematura.

Mediciones y caracteristicas del feto

Hay varios paradmetros y caracteristicas externas ttiles para
estimar la edad fetal (v. tabla 6-1). La LOC es el método de
eleccion para estimarla hasta el final del primer trimestre, dado
que la variabilidad en el tamafio fetal durante este periodo es muy
escasa. En los trimestres segundo y tercero es posible identificar
varias estructuras que se pueden medir en la ecografia, pero los
parametros mas utilizados son el didmetro hiparietal (el diametro
de la cabeza entre las dos eminencias parietales), el perimetro
craneal, el perimetro abdominal, la longitud del fémur y la lon-
gitud del pie. El peso corporal es a menudo un criterio util para
estimar la edad, aunque puede haber discrepancias entre la edad
y el peso corporal especialmente cuando la madre presenta alguna
enfermedad metabdlica (como la diabetes mellitus) durante el
embarazo. En estos casos, el peso corporal supera a menudo los
valores considerados normales para la LOC correspondiente.

Las dimensiones fetales obtenidas mediante las mediciones
ecograficas se aproximan notablemente a las mediciones de la
LOC obtenidas en fetos que han sufrido un aborto espontaneo.
La determinacién del tamafio del feto, especialmente de su ca-
beza, tiene utilidad para que los obstetras puedan tratar a sus
pacientes.

Comparacion de las unidades del tiempo gestacional y de la fecha de parto

MESES DE CALENDARIO MESES LUNARES
8,75 9,50
9,25 10

La regla habitual para determinar la fecha estimada del parto (regla. de Nagele) consiste en descontar 3 meses desde el primer dia de la UMN y anadir un afio y 7 dias.
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ASPECTOS DESTACADOS
DEL PERIODO FETAL

No hay ningtin sistema de estadificacién formal para el periodo
fetal; sin embargo, es ttil describir los cambios que ocurren en
periodos de 4 a 5 semanas.

Semanas 9 a 12

Al comienzo de la novena semana la cabeza constituye aproxi-
madamente la mitad de la LOC del feto (figs. 6-1 y 6-2A). Mas
adelante, el crecimiento de la longitud corporal se acelera, de
manera que hacia el final de la semana 12 la LOC es mas del
doble (fig. 6-1B; v. tabla 6-1). A pesar de que el crecimiento de
la cabeza se reduce, todavia es desproporcionadamente grande
en comparacién con el resto del cuerpo.

Alas 9 semanas la cara es ancha, los ojos estan ampliamente
separados, las orejas muestran una implantacién baja y los par-
pados estan fusionados (fig. 6-2B). Al final de la semana 12
aparecen los centros de osificacion primaria en el esqueleto, en
especial en el craneo y los huesos largos. Al comienzo de la no-
vena semana las piernas son cortas y los muslos relativamente pe-
queiios. Hacia el final de la semana 12 los miembros superiores casi
han alcanzado su longitud relativa final, pero los miembros
inferiores todavia no estdn bien desarrollados y su tamafio es
algo inferior a su longitud relativa final.

Los genitales externos de los fetos masculino y femenino tie-
nen caracteristicas similares hasta el final de la novena semana.
Su forma fetal madura no queda establecida hasta la semana 12.
En el extremo proximal del cordén umbilical pueden observarse
asas intestinales hasta la mitad de la semana 10 (v. fig. 6-2B).

VeRosidades corionicBS

Saco condnico
FIGURA 6-2

FIGURA 6-1 Imagen ecografica de un feto de 9 semanas
(11 semanas de edad gestacional). Se pueden observar el amnios,
la cavidad amnidtica (A) y la cavidad coridnica (Q. LOC, 4,2 cm (cali-
bradores). (Por cortesia del doctor E.A. Lyons, profesor de Radiologia,
Obstetricia y Ginecologia, y Anatomia, Health Sciences Centre and
University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada.)

Saco amniétioo

Feto de 9 semanas en el saco amnidtico, expuesto tras la eliminacion del saco corionico. A, Tamafo real. B resto de la

vesicula umbilical esta indicado por una flecha. B, Fotografia de aumento correspondiente al feto (x2). Se pueden observar las caracteristicas
siguientes: cabeza grande, parpados fusionados, costillas cartilaginosas e intestino en el cordén umbilical (flecha). (Por cortesia del profesor Jean
Hay [jubilado], Department of Human Anatomy and Cell Science, University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada.)
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Hacia la semana 11 las asas intestinales ya han vuelto al abdomen
(fig. 6-3).

A las 9 semanas el higado es el 6rgano principal en el que tiene
lugar la eritropoyesis (formacién de los hematies). Hacia el final
de la semana 12 la eritropoyesis se ha reducido en el higado y
ha comenzado en el bazo. La formacion de orina comienza entre
las semanas 9 y 12; la orina es eliminada a través de la uretra
hacia el liquido amniético. El feto reabsorbe parte del liquido
amnidtico tras deglutirlo. Los productos de desecho fetales son
transferidos a la circulacion materna tras atravesar la membrana
placentaria (v. cap. 7).

Semanas 13 a 16

Durante este periodo el crecimiento es rapido (figs. 6-4 y 6-5;
v. tabla 6-1). Hacia la semana 16 la cabeza es relativamente pe-
quena en comparacién con la del feto de 12 semanas, y los miem-
bros inferiores han aumentado su longitud. Los movimientos de
los miembros, que se inician al final del periodo embrionario,
muestran coordinacién hacia la semana 14, aunque todavia son
demasiado débiles para que la madre pueda percibirlos. Los mo-
vimientos de los miembros son visibles en el estudio ecografico.

La osificacién del esqueleto fetal se mantiene activa durante
este periodo y los huesos son claramente visibles en las image-
nes ecograficas obtenidas al comienzo de la semana 16. A las
14 semanas aparecen movimientos oculares lentos. El patrén del
pelo del cuero cabelludo también queda determinado durante
este perfodo. Hacia la semana 16 los ovarios se diferencian y
contienen foliculos primordiales que, a su vez, contienen ovogo-
nias (v. cap. 12). Los genitales de estos fetos pueden reconocerse
hacia las semanas 12 a 14. Hacia la semana 16, los ojos miran ha-
cia delante, mas que hacia los lados. Por otra parte, las orejas
ya estan cerca de su posicion definitiva en las partes laterales de
la cabeza.

-500

12 16 20 24 28
FIGURA 6-4
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FIGURA 6-3 Fetode 11 semanas (X1,5). Se puede observar
la cabeza relativamente grande, ademas del hecho de que las asas
intestinales ya no se localizan en el cordon umbilical. (Por cortesia del
profesor Jean Hay [jubilado], Department of Human Anatomy and Cell
Science, University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada.)

20n

32 36 3a

Diagrama a escala con ilustraciéon de los cambios que tienen lugar en el tamafio del feto humano.
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FIGURA 6-5 Fotografia de aumento de la cabeza y de la parte
superior del tronco de un feto de 13 semanas. (Por cortesia del profesor
Jean Hay [jubilado], Department of Human Anatomy and Cell Science,
University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada.)

Semanas 17 a 20

El crecimiento se reduce durante este periodo, aunque la LOC to-
davia se incrementa en aproximadamente 50 mm (figs. 6-4 y 6-6;
v. tabla 6-1). La madre suele percibir los primeros movimientos
fetales. Ahora, la piel estd cubierta por un material grasiento y
pastoso, el vérnix caseoso. Este material consiste en una mezcla
de células epidérmicas muertas y de material adiposo (secrecién)
procedente de las glandulas sebaceas. El vérnix caseoso protege
la delicada piel del feto frente a las abrasiones, las grietas y el
endurecimiento que pueden acompafiar la exposicion al liquido
amniético.

Las cejas y el pelo de la cabeza son visibles en la semana 20.
Con frecuencia, el feto estd completamente cubierto por un pelo
fino y aterciopelado, el lanugo, que facilita la retencion del vérnix
caseoso sobre la piel. Durante este periodo se forma la grasa
parda cuya funcion es la produccién de calor, especialmente en
el recién nacido. Este tejido adiposo especializado, que se localiza
sobre todo en la raiz del cuello, por detras del esternén y en el
drea perirrenal, produce calor a través de la oxidacién de los
4cidos grasos.

Hacia la semana 18 se forma el dtero fetal y se inicia la cana-
lizacién de la vagina, al tiempo que son visibles muchos foliculos
ovaricos primordiales que contienen ovogonias. Hacia la sema-
na 20 ya se ha iniciado el descenso de los testiculos, que todavia
se localizan en la pared abdominal posterior, en una posicién
muy similar a la de los ovarios en los fetos femeninos.

FIGURA 6-6 A, Feto de 17 semanas. A consecuencia de la
escasez de tejido adiposo subcutaneo y de lafinura de la piel, son visi-
bles los vasos del cuero cabelludo. Los fetos de esta edad no pueden
sobrevivir fuera de la cavidad uterina en los casos de parto prematuro,
debido principalmente a que su sistema respiratorio es inmaduro.
B, Vista frontal de un feto de 17 semanas. Se puede observar que
en esta fase los parpados estan cerrados. (A, Tomado de Moore KL,
Persaud TVN, Shiota K: Color Atlas of Clinical Embryology, 2." ed.
Filadelfia, WB Saunders, 2000; B, Por cortesia del doctor Robert Jordan,
St. George's University Medical School, Grenada.)

Semanas 21 a 25

Durante este periodo se produce un incremento sustancial del
peso corporal y el feto esta mejor proporcionado (fig. 6-7). La piel
suele estar arrugada y es més transltcida, especialmente durante
la primera parte de este periodo. Tiene un color rosado o rojo
debido a que la sangre que discurre a través de los capilares es
visible. Hacia la semana 21 se inician los movimientos oculares
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rapidos y, en este sentido, se han observado respuestas de so-
bresalto con parpadeo a las 22-23 semanas. Las células epiteliales
secretoras (neumocitos tipo II) de las paredes intraalveolares de
los pulmones comienzan a secretar surfactante, un material lipi-
dico que acttia en la superficie y que mantiene la permeabilidad
de los alveolos pulmonares en fase de desarrollo (v. cap. 10). Las
ufas aparecen hacia la semana 24. A pesar de que un feto nacido
prematuramente entre las 22 y las 25 semanas puede sobrevivir
si recibe cuidados intensivos (v. fig. 6-7), también puede fallecer
debido a la inmadurez del sistema respiratorio. En los lactantes
nacidos antes de la semana 26 de gestacion hay un riesgo elevado
de discapacidad por inmadurez nerviosa.

Semanas 26 a 29

Si el parto prematuro tiene lugar durante este periodo, es ha-
bitual que el feto sobreviva siempre y cuando reciba cuidados
intensivos (fig. 6-8). Los pulmones y la vascularizacion pulmonar
se han desarrollado en grado suficiente como para permitir un in-
tercambio adecuado de gases. Por otra parte, el sistema nervioso

FIGURA 6-7 Recién nacido normal de 25 semanas de gesta-
cién y de sexo femenino, con un peso corporal de 725g. {Por cortesia
de Dean Barringery Marnie Danzinger.)

FIGURA 6-8
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central ha madurado hasta un nivel en el que puede dirigir los
movimientos respiratorios ritmicos y controlar la temperatura
corporal. La tasa mas elevada de mortalidad neonatal se produce
en los lactantes clasificados en los grupos de peso corporal bajo
(<2.500g) y muy bajo (<1.500g).

Los pdrpados se abren durante la semana 26, al tiempo que
el lanugo y el pelo de la cabeza ya estan bien desarrollados.
Las ufias de los dedos de los pies son visibles y ahora hay una
cantidad apreciable de tejido adiposo subcutédneo bajo la piel, lo
que hace desaparecer muchas de las arrugas cutaneas. Durante
este perfodo aumenta la cantidad de tejido adiposo blanco hasta
constituir aproximadamente el 3,5% del peso corporal. El bazo
fetal se ha convertido en un 6érgano importante para la eritro-
poyesis (produccién de los hematies). Este proceso finaliza a las
28 semanas, en un momento en el que la médula dsea ya se ha
convertido en el 6rgano principal de la eritropoyesis.

Semanas 30 a 34

El reflejo pupilar (lamodificacion del didmetro de la pupila en res-
puesta al estimulo luminoso) se puede inducir a las 30 semanas.
Generalmente, al final de este periodo la piel tiene una coloracién
rosada y es lisa, y las extremidades superiores e inferiores mues-
tran un aspecto regordete. A esta edad, el tejido adiposo blanco
representa aproximadamente el 8% del peso corporal total. Los
fetos de 32 0 mas semanas sobreviven generalmente en los casos
de parto prematuro.

Semanas 35 a 38

Los fetos que nacen a las 35 semanas presentan un agarre firme
y muestran orientacién espontdnea a la luz. A medida que el
embarazo se aproxima a su término, el sistema nervioso adquiere
el grado de madurez suficiente como para llevar a cabo algunas
funciones de integracién. La mayoria de los fetos tienen un aspec-
to rollizo durante este «periodo final» (fig. 6-9). A las 36 semanas,
los perimetros de la cabeza y el abdomen son aproximadamente
iguales. Después de este periodo, el perimetro abdominal puede
ser mayor que el craneal. A las 37 semanas, la longitud del pie

Imagenes de resonancia magnética (RM) de fetos normales. A, A las 18 semanas (20 semanas de edad gestacional).

B, A las 26 semanas. C, A las 28 semanas. (Por cortesia de la doctora Deborah Levine, directora de Ecografia Obstétrica y Ginecologica, Beth

Israel Deaconess Medical Center, Boston, MA.)
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FIGURA 6-9

Recién nacidos sanos. A, A las 34 sennanas (36 semanas de edad gestacional). B, A las 38 sennanas (40 semanas de edad

gestacional). (A, Por cortesia de Michaely Michele Rice; B, Por cortesia del doctor Jon y de jasefiora Margaret Jackson.)

FIGURA 6-10 Ecografia en la que se observa el pie de un
feto de 19 semanas. (Por cortesia del doctor E.A. Lyons, profesor de
Radiologia, Obstetricia y Ginecologia, y Anatomia, Health Sciences
Centre and University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada.)

fetal es ligeramente mayor que la longitud del fémur y repre-
senta un parametro alternativo para confirmar la edad del feto
(fig. 6-10). A medida que se aproxima el parto tiene lugar una
disminucién en la velocidad de crecimiento (fig. 6-11).

En el embarazo a término, la mayorfa de los fetos alcanzan
una LOC de 360 mm y un peso corporal aproximado de 3.400g.
El tejido adiposo blanco constituye aproximadamente el 16% del
peso corporal. Durante estas tltimas semanas el feto aumenta
diariamente su cantidad de tejido adiposo en unos 14 g. El torax
es prominente y las mamas muestran a menudo una ligera pro-

Promedio

Semanas transcurridas

desde la fecundacion
FIGURA 6-11 Gréfica en la que se muestra la velocidad del
crecimiento fetal durante el tercer trimestre (los ultimos 3 meses). B
valor promedio se refiere a los nifios nacidos en Estados Unidos. Des-
pués de la semana 36 la velocidad de crecimiento se desvia respecto
a la linea media. Esta reduccion, sobre todo después de la fecha del
término del embarazo (38 semanas), posiblemente refleja la nutricion
fetal inadecuada secundaria a cambios en la placenta. (Adaptado de
Gruenwaid P: Growth of the human fetus. . Normal growth and its
variation. Am J Obstet Gynecol. 1966;94:1112.)

trusion en los fetos de ambos sexos. Los testiculos se suelen loca-
lizar en el escroto en los lactantes de sexo masculino a término;
sin embargo, los prematuros muestran a menudo ausencia de
descenso testicular. A pesar de que en el feto a término la cabeza
es mds pequefia en relacidon con el resto del cuerpo, en compa-
racion con lo que ocurre en etapas anteriores de la vida fetal, al
final del embarazo sigue siendo una de las estructuras de mayor
tamafio. En general, en el momento del parto los fetos de sexo
masculino tienen una longitud y un peso corporal mayores que
los de sexo femenino.
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PESO CORPORAL BAJO AL NACER

No todos los recién nacidos con peso corporal bajo al nacer
son prennaturos. Aproximadamente, la tercera parte de los
lactantes con un peso corporal de 2.500g o menos en el
momento del nacimiento son realmente casos de lactantes
pequefios respecto a la edad gestacional. Estos lactantes
«pequefos para la edad gestacional» pueden tener un peso
corporal bajo debido a un problema de insuficiencia placen-
taha (v. cap. 7). Las placentas muestran a menudo tamanio
pequefio o bien estan fijadas inadecuadamente a la pared
uterina o han experimentado cambios degenerativos que
reducen progresivamente el aporte de oxigeno y nutrientes
al feto.

Es importante diferenciar, por un lado, los lactantes a
término que presentan un peso corporal bajo en el momen-
to del nacimiento debido a un problema de restricciéon del
crecimiento intrauterino (RCIU), y, por otro, los lactantes
prematuros que tienen un peso corporal bajo en el momento
de nacer debido a que su gestacion se ha acortado (es decir,
son prematuros respecto a la duracién de la gestacion). H
RCIU puede deberse a insuficiencia placentaria, preeclampsia
(hipertension), gestacion multiple (p. gj., trillizos), enfermeda-
des infecciosas, anomalias cardiovasculares, nutricién materna
inadecuada y efectos de las hormonas maternas y fetales. Los
«teratégenos» (medicamentos, sustancias quimicas y virus) y
los factores genéticos también son causas conocidas de RCIU
(v. cap. 20). Los lactantes con RCIU muestran caracteristica-
mente una disminucion del tejido adiposo subcutaneo y su
piel esta arrugada, lo que sugiere que ha habido una pérdida
del tejido adiposo subcutaneo.

FECHA ESTIMADA DEL PARTO

La fecha estimada del parto de un feto es de 266 dias, o bien
38 semanas, desde la fecundacion; es decir, 280 dias o 40 semanas
después de la UMN (v. tabla 6-2). Aproximadamente, el 12% de
los nifios nacen entre 1y 2 semanas después de la fecha esperada
de parto.

SINDROME POSMADUREZ

La prolongacién del embarazo durante 3 o mas semanas
por encima de la fecha esperada del parto tiene lugar en el
5-6% de las mujeres. Algunos de los lactantes que sufren esta
experiencia desarrollan el denominado sindrome posmadurez
y muestran un aumento en el riesgo de mortalidad. Debido a
ello, a menudo se lleva a cabo la induccion del parto (v. cap. 7).
Estos fetos presentan una piel seca y con areas parcheadas;
a menudo muestran un peso corporal excesivo y carecen de
lanugo; por otra parte, el vérnix caseoso esta disminuido o
es inexistente, las ufias son largas y el recién nacido muestra
un nivel elevado de alerta.
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FACTORES QUE INFLUYEN
EN EL CRECIMIENTO FETAL

El feto necesita sustratos (nutrientes) para su crecimiento y para
la produccién de energia. Los gases y los nutrientes pasan li-
bremente desde la madre hasta el feto a través de la membrana
placentaria (v. cap. 7). La glucosa es una fuente primaria de
energia para el metabolismo y el crecimiento fetales; también
son necesarios los aminodcidos. Todos estos compuestos pasan
desde la sangre de la madre hasta el feto a través de la membrana
placentaria. El pancreas fetal segrega la insulina necesaria para
el metabolismo de la glucosa; la insulina materna no llega al feto
en cantidades significativas debido a que la membrana placen-
taria es relativamente impermeable a esta hormona. La insulina,
los factores de crecimiento similares a la insulina, la hormona de
crecimiento humana y algunos polipéptidos pequefios (como la
somatomedina C) parecen estimular el crecimiento fetal.

Hay distintos factores que pueden influir en el crecimiento
prenatal: maternos, fetales y ambientales. Algxmos factores que ac-
tdan a lo largo de todo el embarazo, como la enfermedad vascular
materna, la infeccién intrauterina y el consumo de cigarrillos y de
alcohol tienden a causar restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) o a hacer que el lactante sea pequerfio respecto a la edad
gestacional (PEG), mientras que los factores que acttian durante
el tercer trimestre, como la malnutricién materna, generalmente
hacen que el lactante tenga un peso corporal bajo pero con una
longitud corporal y un tamario de la cabeza normales. Los térmi-
nos RCIU y PEG estén relacionados, pero no son sinénimos.

La RCIU se refiere a un proceso que da lugar a la reduccién del
patrén esperado de crecimiento fetal y también a una disminucién
del potencial de crecimiento del feto. Por otra parte, los lactantes
PEG muestran un peso corporal en el momento del nacimiento
inferior a un valor umbral predeterminado y correspondiente a una
edad gestacional concreta (<2 desviaciones estandar por debajo de
la media, o un valor inferior al percentil 3). La mahiutricién materna
grave debida al consumo de una dieta de mala calidad es una causa
conocida de restriccién del crecimiento fetal (v. fig. 6-11).

Tabaquismo

El consumo de cigarrillos es una causa bien demostrada de RCIU. La
tasa de crecimiento de los fetos de mujeres que fuman es inferior a la
normal durante las 6-8 semanas tltimas del embarazo (v. fig. 6-11).
En promedio, el peso corporal de los hijos de grandes fumadoras
durante el embarazo es inferior en 200 g al valor normal, al tiempo
que en esta situacién aumenta la morbilidad perinatal (complicacio-
nes médicas) en los casos en los que no hay una asistencia médica
adecuada. El efecto del tabaquismo materno es mayor en los casos
en los que, ademds, la nutricion de la madre es inadecuada.

Embarazo multiple

Los fetos correspondientes a embarazos multiples suelen tener
un peso corporal considerablemente inferior al de los embarazos
tnicos (v. fig. 6-11). Es evidente que los requerimientos metab6-
licos totales de dos o mads fetos superan el aporte nutricional que
puede atravesar la placenta durante el tercer trimestre.

Consumo de alcohol y drogas

Los lactantes de madres alcohélicas muestran RCIU como parte
del sindrome alcoholico fetal (v. cap. 20). Asimismo, el consumo
de marihuana y de otras drogas (p. ej., cocaina) puede dar lugar
a RCIU y a otras complicaciones obstétricas.
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Alteracién del flujo sanguineo
uteroplacentarlo y fetoplacentarlo

La circulacién placentaria materna se puede reducir en situacio-
nes en las que disminuye el flujo sanguineo uterino (p. ej., vasos
coriénicos pequefios, hipotensién materna intensa y nefropatia).
La reduccion crénica del flujo sanguineo uterino puede dar lu-
gar a inanicién fetal con RCIU. Las situaciones de disfuncién
o alteraciones placentarias (p. ej., infarto; v. cap. 7) también
pueden causar RCIU. El efecto neto de estas alteraciones es la
disminucién del area total de intercambio de los nutrientes en-
tre las circulaciones sanguineas fetal y materna. Es muy dificil
separar los efectos de estos cambios placentarios de los efectos
secundarios a la disminucién del flujo sanguineo materno hacia
la placenta. En algunos casos de enfermedad materna cronica, las
alteraciones vasculares uterinas maternas son el factor primario
y las alteraciones placentarias, un factor secundario.

Factores genéticos y retraso
del crecimiento

Esta bien demostrado que los factores genéticos pueden causar
RCIU. La existencia de casos repetidos de este problema en un grupo
familiar indica que la causa del crecimiento anémalo puede ser la
Ppresencia de genes de transmisién recesiva. También se ha demos-
trado que las alteraciones cromosdmicas, tanto estructurales como
numéricas, se asocian a retraso del crecimiento fetal. E1 RCIU es
frecuente en los lactantes con sindrome de Down y es muy caracte-
ristico de los fetos con el sindrome de la trisomia 18 (v. cap. 20).

PROCEDIMIENTOS PARA EVALUAR
EL ESTADO FETAL

Al acogerse en el iitero de su madre, el feto también asume
los riesgos asociados a las enfermedades o la malnutricion
maternas, al tiempo que se ve obligado a ajustarse a sus ca-

racteristicas bioquimicas, inmunoldgicas y hormonales.
George W. Cérner, renombrado embriélogo
norteamericano, 1888-1981

FIGURA 6-12

La perinatologia es la rama de la medicina implicada en
el bienestar del feto y del recién nacido, y en general cubre el
periodo que va aproximadamente desde las 26 semanas desde
la fecundacién hasta las 4 semanas posteriores al parto. Esta
subespecialidad médica combina diversos aspectos de la obs-
tetricia y de la pediatria.

Ecografia

La ecografia es la técnica de imagen principal para la evaluacién
del feto debido a que es un método de elevada disponibilidad
y de coste bajo que carece de efectos adversos conocidos. La
ecografia permite la visualizaciéon del saco coriénico y de su
contenido durante los periodos embrionario y fetal. También
permite definir el tamarfio de la placenta y del feto, asi como las
situaciones de embarazo mdltiple, las alteraciones de la configura-
cién placentaria y la presentacién anémala del feto. La ecografia
ofrece una medicién precisa del didmetro biparietal del craneo
fetal, un dato a partir del cual es posible realizar estimaciones de
la edad y la longitud corporal del feto. Las figuras 6-10 y 6-12
ilustran el modo en que pueden observarse en la ecografia los
detalles anatémicos del feto. La ecografia también es til para el
diagnostico de los embarazos patolégicos en una fase muy tem-
prana. Los rapidos avances de la técnica ecografica han hecho
de ella una herramienta de gran importancia para el diagnéstico
prenatal de las alteraciones fetales. La ecografia también permite
guiar la biopsia de los tejidos fetales, como la piel, el higado, el
rifién y el masculo.

Amniocentesis diagnéstica

La amniocentesis es un procedimiento diagndstico prenatal de
cardcter invasivo que se lleva a cabo con relativa frecuencia,
generalmente entre las semanas 15 y 18 de gestacién. La muestra
de liquido amniético se obtiene mediante la introduccién de una
aguja con un calibre de 22 G a través de las paredes abdominal
y uterina anteriores de la madre, hasta alcanzar la cavidad am-
niética atravesando el corion y el amnios (fig. 6-13A). Dado
que antes de la semana 14 la cantidad de liquido amniético es
relativamente escasa, hasta que no se alcanza dicha fecha es dificil

A, Imagen ecogréfica tridimensional de un feto de 28 semanas, en la que se observa su cara. Las caracteristicas superficiales

son claramente reconocibles. B, Fotografia del recién nacido correspondiente aA, 3 horas después del parto. (Por cortesia del doctor E.A. Lyons, pro-
fesor de Radiologia, Obstetricia y Ginecologia, y Anatomia, Health Sciences Centre and University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada.)



Lo

CAPITULO 6

Vellosidades ooridnicas
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FIGURA 6-13

A, llustracion de la amniocentesis. Se introduce una aguja através de las paredes abdonninal y uterina, hasta la cavidad

amniotica. Después, se aplica una jeringa y se extrae una muestra de liquido amniético para la realizacion de pruebas diagnosticas. B, Represen-
tacion esquematica de la biopsia de las vellosidades corionicas. Se ilustran dos vias distintas: a través de la pared abdominal anterior materna,
con una aguja, y através de la vagina y del canal cervical mediante un catéter flexible. B espéculo es un instrumento que permite la exposicion

de la vagina.

llevar a cabo la amniocentesis. El volumen de liquido amniético
es de aproximadamente 200 mi y es posible extraer con seguridad
entre 15 y 20 mi. La amniocentesis es un procedimiento que
carece relativamente de riesgos, en especial cuando lo realiza un
médico con experiencia y bajo guia ecografica en tiempo real para
determinar la localizacién del feto y de la placenta.

VALOR DIAGNOSTICO
DE LA AMNIOCENTESIS

La amniocentesis es un método utilizado con frecuencia para

la deteccion de trastornos genéticos (p. ej., sindrome de

Down). Las indicaciones mas habituales para la amniocentesis

son las siguientes:

+ Edad materna avanzada (38 o mas afios).

* Alumbramiento previo de un nifio con trisomia (p. €j., sin-
drome de Down).

« Existencia de alteraciones cromosomicas en cualquiera
de los progenitores (p. €j., una traslocaciéon cromosoémica;
v. cap. 20).

* Mujeres portadoras de genes causantes de trastornos
recesivos ligados al cromosoma X (p. €j., la hemofilia).

+ Antecedentes familiares de defectos del tubo neural (p. €j.,
espina bifida quistica; v. cap. 20).

* Mujeres portadoras de genes que codifican errores innatos
del metabolismo.

Determinacién de la alfa-fetoproteina

La alfa-fetoproteina (AFP) es una glucoproteina sintetizada por
el higado, la vesicula umbilical y el intestino fetales. La AFP
presenta concentraciones elevadas en el suero del feto y alcan-
za sus valores méaximos durante la semana 14 tras la UMN.
Normalmente, pequefias cantidades de AFP alcanzan el liquido
amnidtico.

ALFA-FETOPROTEINA Y ANOMALIAS
FETALES

La concentracién de la AFP esta elevada en el liquido amnio-
tico que rodea a los fetos que presentan alteraciones graves
en el sistema nervioso central y en la pared abdominal ventral.
La concentracion de la AFP en el liquido amnidtico se deter-
mina mediante inmunoanalisis y, cuando se lleva a cabo una
evaluacion ecografica, es posible establecer un diagnéstico
prenatal en aproximadamente el 99% de los fetos con estos
defectos graves. Si un feto muestra un defecto del tubo neural
abierto también es probable que aumente la concentracion
de la AFP en el suero materno. La concentraciéon sérica de la
AFP en la madre es inferior a la normal en los casos en los que
el feto presenta sindrome de Down (trisomia 21), trisomia 18
u otros defectos cromosomicos.
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Estudios espectrofotométricos

El estudio de liquido amni6tico mediante este método puede tener
utilidad para valorar el grado de eritroblastosis fetal, también
denominada enfermedad hemoUtica del recién nacido (EHRN).
Esta enfermedad se debe a la destruccién de los hematies fetales
por efecto de los anticuerpos maternos (v. cap. 7).

Biopsia de las vellosidades coridnicas

Las biopsias del tejido trofoblastico (5-20 mg) se pueden obtener
mediante la introduccién de una aguja a través de las paredes
abdominal y uterina de la madre (via transabdominal) has-
ta alcanzar la cavidad uterina, todo ello bajo guia ecografica
(v. fig. 6-13B). La biopsia de las vellosidades coriénicas (BVC)
también se puede practicar por via transcervical mediante la in-
troduccién de un catéter de polietileno a través del cuello uterino
bajo guia ecografica en tiempo real. Con el objetivo de determinar
las caracteristicas de un feto en riesgo, la BVC permite definir
el cariotipo fetal (caracteristicas cromosémicas) y establecer
un diagndstico semanas antes que con la amniocentesis. Sin
embargo, el riesgo de aborto cuando se realiza la BVC es de
aproximadamente el 1%, es decir, una cifra superior a la de la
amniocentesis.

VALOR DIAGNOSTICO DE LA BIOPSIA
DE LAS VELLOSIDADES CORIONICAS

La biopsia de las vellosidades coriénicas (BVC) se lleva a cabo
para detectar alteraciones cromosémicas, errores innatos del
metabolismo y trastornos ligados al cromosoma X. La BVC se
puede realizar entre las semanas 10 y 12 de la gestacion. La
tasa de aborto es de aproximadamente el 1%, es decir, una
cifra ligeramente superior a la correspondiente a la amniocen-
tesis. La informacién publicada respecto a la posibilidad de un
aumento en el riesgo de defectos en los miembros tras la BVC es
contradictoria. La ventaja de la BVC sobre la amniocentesis
reside en que la primera se puede realizar antes, lo que per-
mite conocer los resultados del analisis cromosémico varias
semanas antes que con la amniocentesis.

B
FIGURA 6-14

Patrones de la cromatina sexual

El sexo del feto se puede determinar a través de la demostracion
de la presencia o la ausencia de cromatina sexual en los ntcleos de
las células obtenidas del liquido amniético. Estas pruebas se desa-
rrollaron después de que se descubriera que la cromatina sexual
era visible en los nicleos de las células femeninas normales, pero
no en los de las células masculinas normales (fig. 6-14A y B).
Las mujeres con tres cromosomas X (46,XXX) presentan dos
masas de cromatina sexual (fig. 6-14C). Mediante la aplicacion
de una técnica de tincién especial también es posible identificar
el cromosoma Y en las células obtenidas del liquido amniético
y correspondientes a fetos de sexo masculino (fig. 6-14D). El
conocimiento del sexo fetal puede ser ttil para establecer el diag-
nostico de diversas enfermedades hereditarias graves ligadas al
cromosoma X, como la hemofilia y la distrofia muscular.

Cultivos celulares y analisis cromosémico

La prevalencia de los trastornos cromosémicos es de aproxima-
damente un caso por cada 120 recién nacidos vivos. Es posible
detectar las alteraciones sexuales y cromosémicas del feto a
través del estudio de los cromosomas sexuales de células fetales
en cultivo obtenidas mediante amniocentesis. Habitualmente,
estos cultivos se llevan a cabo en los casos de sospecha de al-
guna alteracion de cardcter autosémico, como en el sindrome
de Down. Por otra parte, mediante técnicas de hibridacién in
situ de fluorescencia, en la actualidad es posible detectar mi-
crodeleciones y microduplicaciones, asi como reordenamientos
subteloméricos. Los errores innatos del metabolismo en los fetos
pueden descubrirse también mediante el estudio de cultivos celu-
lares. Es posible determinar deficiencias enzimaticas a través de la
incubacién de las células obtenidas a partir del liquido amniético,
con la definicién posterior de la deficiencia enzimatica especifica
en dichas células (v. cap. 20).

Transfusion fetal

A los fetos con EHRN se les puede tratar mediante transfusiones
de sangre intrauterinas. La sangre se inyecta a través de una aguja
colocada en la cavidad peritoneal del feto. Con los avances recien-
tes en la obtencién de muestras de sangre del cordén umbilical
por via percutdnea (MSCVP) es posible efectuar la transfusién
directa de sangre y de hematies concentrados en la vena umbilical
para el tratamiento de la anemia fetal secundaria a isoinmuniza-
cién. No obstante, hoy en dia la necesidad de las transfusiones

Nucleos de células epiteliales de la cavidad oral tefiidas con cresil violeta (A, By C)y con quinacrina mostaza (D) (X2.000).

A, Correspondiente a un hombre normal. No se observa cromatina sexual (cromatina negativa). B, Correspondiente a una mujer normal. Laflecha
indica una masa tipica de cromatina sexual (cromatina positiva). C, Correspondiente a una mujer con trisomia 47,XXX. Las flechas indican dos
masas de cromatina sexual. D, Correspondiente a un hombre normal. La flecha indica una masa de cromatina Y que aparece en forma de un
cuerpo intensamente fluorescente. (Ay B, Tomado de Moore KL, Barr ML: Smears from the oral mucosa in the detection of chromosomal sex.

Lancet. 1955;2:57.)
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sanguineas fetales es limitada debido al tratamiento de las mujeres
Rh-negativas que tienen hijos Rh-positivos mediante la adminis-
traciéon de inmunoglobulina anti-Rh, que en muchos casos evita
el desarrollo de esta enfermedad del sistema Rh. La transfusién
fetal directa de plaquetas en la vena del cordén umbilical se lleva
a cabo como tratamiento de la trombocitopenia aloinmunitaria.
Ademas, también se han publicado casos de infusiéon fetal de
medicamentos mediante este mismo procedimiento, como trata-
miento de algunas pocas enfermedades médicas del feto.

Fetoscopia

Con el uso de instrumentos de fibra 6ptica es posible la observacién
directa de diversas partes del cuerpo fetal. También es posible visua-
lizar el feto completo para descartar la existencia de malformaciones
congénitas como el labio hendido y los defectos en los miembros.
Habitualmente, el fetoscopio se introduce a través de las paredes
abdominal y uterina hasta la cavidad amniética, de manera similar
a como se introduce la aguja en el contexto de la amniocentesis.
La fetoscopia se suele llevar a cabo entre las semanas 17 y 20 de la
gestacion, pero con las nuevas estrategias, como la fetoscopia em-
brionaria transahdominal con aguja fina, es posible detectar ciertos
defectos del embrién o el feto durante el primer trimestre. Dado
el riesgo que conlleva la fetoscopia para el feto, comparado con el
de otros procedimientos diagnésticos prenatales, en la actualidad
s6lo tiene unas pocas indicaciones para el diagndstico prenatal o el
tratamiento del feto. En combinacién con la coagulacién mediante
laser, la fetoscopia se ha utilizado en el tratamiento de problemas
fetales como el sindrome de la transfusién gemelo-gemelo (STGG).
La fetoscopia también se ha utilizado para la eliminacién de las
bridas amniéticas (v. fig. 7-21).

Obtenciéon percutanea de muestras
de sangre del cordon umbilical

Las muestras de sangre fetal se pueden obtener directamente
a partir de la vena umbilical mediante el método MSCVP o la
cordocentesis para el diagnéstico de muchos problemas fetales
como la aneuploidia, la restriccion del crecimiento fetal, la in-
feccion del feto y la anemia fetal. La MSCVP se suele llevar a
cabo después de la semana 18 de gestacién y bajo guia ecogréfica
directa continua, lo que permite localizar el cordén umbilical y
sus vasos. Por otra parte, este procedimiento también permite
el tratamiento directo del feto; por ejemplo, para la transfusién
de hematies concentrados en el tratamiento de la anemia fetal
secundaria a isoinmunizacién.

Resonancia magnética

En las situaciones en las que se contempla el tratamiento fetal,
la resonancia magnética (RM) puede tener utilidad para ofrecer
informacién adicional respecto a una alteracion detectada en la
ecografia. La RM tiene ventajas importantes: no utiliza radiacién
ionizante y aporta elevados niveles de contraste y resolucién
respecto a los tejidos blandos (fig. 6-15).

Monitorizacion fetal

La monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca fetal en los
embarazos de alto riesgo es una medida que se aplica de manera
sistematica y que ofrece informacién acerca del grado de oxige-
nacién del feto. Hay varias causas de dificultad fetal prenatal,
como las enfermedades maternas que reducen el transporte de
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FIGURA 6-15 Imagen sagital de resonancia magnética de
la pelvis en una mujer embarazada. H feto muestra presentacion de
nalgas. Se puede observar el encéfalo, los ojos y el higado. (Por cor-
tesia de la doctora Deborah Levine, directora de Ecografia Obstétrica
y Ginecolbégica, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston, MA.)

oxigeno hasta el feto (p. ej., cardiopatia cianética). La dificultad
fetal (indicada, p. ej., por las alteraciones en la frecuencia o el
ritmo cardiacos) sugiere que el feto estd amenazado. Uno de los
métodos de monitorizacion no invasiva conlleva la introduccién
de transductores en el abdomen de la madre.

RESUMEN DEL PERIODO FETAL

¢ El periodo fetal comienza a las 8 semanas de la fecundacion
(10 semanas después de la UMN) vy finaliza con el parto. Se
caracteriza por el rdpido crecimiento del cuerpo y por la dife-
renciacion de los tejidos, los 6rganos y los sistemas. Un cambio
obvio en el periodo fetal es el retraso relativo en el crecimiento
de la cabeza, comparado con el del resto del cuerpo.

* Hacia el comienzo de la semana 20 aparecen el lanugo y el
pelo de la cabeza, y la piel esta cubierta por vérnix caseoso.
Los parpados permanecen cerrados durante la mayor parte del
periodo fetal, pero comienzan a reabrirse aproximadamente
en la semana 26. En este momento, el feto suele ser capaz de
sobrevivir fuera del ttero materno, debido sobre todo a la
madurez de su sistema respiratorio.

* Hasta la semana 30 el feto tiene una coloracién rojiza y un
aspecto arrugado debido a la finura de su piel y a la ausencia
relativa de tejido adiposo subcutaneo. El tejido adiposo se
suele desarrollar con rapidez entre las semanas 26 y 29, lo
que le da al feto un aspecto rollizo y suave.

¢ El feto es menos vulnerable a los efectos teratogénicos de los me-
dicamentos, los virus y la radiacién, pero estos elementos pueden
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Feto de 21 semanas intervenido mediante
ureterostomia bilateral, una operacion en la que se ponen en contacto
los uréteres con la vejiga. (Tomado de Harrison MR, Globus MS, Filly
RA, eds.: The Unborn Patient. Prenatal Diagnosis and Treatment, 2"
ed. Filadelfia, WB Saunders, 1994.)

interferir con el crecimiento y el desarrollo funcional normales,
especialmente en lo que se refiere al encéfalo y los ojos.

El médico puede determinar si un feto sufre una enfermedad
o una malformacién congénita concretas utilizando para ello
diversos métodos diagnosticos como la amniocentesis, la
biopsia de las vellosidades coriénicas (BVC), la ecografia y
la resonancia magnética (RM).

En casos seleccionados es posible aplicar al feto distintos tipos
de tratamiento, como la administracién de medicamentos para
corregir una arritmia cardiaca o diversos problemas tiroideos.
También es posible la correcciéon quirtrgica intrauterina de
diversas malformaciones congénitas (fig. 6-16) (p. ej., los fetos
en los que los uréteres no establecen contacto con la vejiga).

PROBLEMAS CON ORIENTACION
CLINICA

CASO 6-1

En una mujer con antecedentes de cesdrea y que estd
en la semana 20 de un embarazo de alto riesgo se ha
programado una nueva cesdrea. El médico quiere
establecer la fecha esperada del parto.

¢ ;Coémo se podria determinar la fecha esperada del
parto?

¢ ;En qué momento se podria inducir el parto?

¢ ;Coémo se podria llevar a cabo la induccién del parto?

CASO 6-2

Una mujer embarazada de 44 afios de edad estd
preocupada por la posibilidad de que su feto presente
malformaciones congénitas importantes.

¢ ;Coémo se podria determinar el estado del feto?
¢ ;Qué alteracion cromosémica serfa mas probable?

;Qué otras alteraciones cromosémicas se podrian
detectar?

Si tuviera interés clinico, jc6mo se podria determinar
el sexo del feto en una familia con casos conocidos
de hemofilia o de distrofia muscular?

CASO 6-3

Una mujer de 19 arios de edad que estd en su segundo
trimestre de embarazo pregunta al médico si su feto podria
haber sido vulnerable a los efectos de medicamentos sin
receta y de las drogas. También se pregunta por los efectos
de sus intensos niveles de consumo de alcohol y cigarrillos
en el feto.

¢ ;Qué podria decirle el médico a esta mujer?

CASO 6-4
En la ecografia realizada a una mujer embarazada
se demuestra que el feto presenta RCIU.

¢ ;Qué factores pueden causar la RCIU? Comentarlos.
¢ ;Cudles de estos factores podria modificar la madre?

CASO 6-5

Una mujer que estd en su primer trimestre de embarazo
yala que se le ha programado una amniocentesis expresa
sus dudas respecto a los peligros de aborto y lesion del feto.

¢ ;Cuales son los riesgos de ambas complicaciones?

¢ ;Qué procedimientos se llevan a cabo para minimizar
estos riesgos?

¢ ;Qué otra técnica se podria utilizar para obtener
células del feto con el objetivo de realizar el estudio
cromosémico?

¢ ;Qué significan las siglas MSCVP?

¢ Describa la realizacién de esta técnica y sefiale su
aplicacion para determinar el estado del feto.

CASO 6-6

A una mujer embarazada se le propone la determinacion
de la concentracion sérica de la alfa-fetoproteina (AFP)
con objeto de determinar si existe algiin tipo de anomalia
fetal.

¢ ;Qué tipos de anomalias fetales se pueden detectar
mediante la determinacion de la concentracion sérica
de la AFP en la madre? Razonar la exposicion.

¢ ;Qué significacion tienen las concentraciones altas y
bajas de la AFP?

La discusion de estos problemas se recoge al final del libro.
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