CAPITULD 8

Del tercer mes al nacimiento:

el feto y la placenta

B DESARROLLO DEL FETO

El perindo comprendido entre la novena semana y el
nacimiento recibe el nombre de periodo fetal. 5e
caracteriza por la maduracion de los tejidos y orga-
nos, asi como par €l ripido crecimiento del cuerpo.
El tamaifio del feto se indica como longitud cefalo-
candal (LCC) (altura sentado) o como longitud
vertice-talon (LVT), o sea desde el vértice del cra-
neo hasta el taldn (altura de pie). Se correlacionan
estas medidas, expresadas en centimetros, con la
edad de] feto en semanas o meses (Tabla 8.1). El
aumento de longitud es sorprendente sobre todo
durante el tercero, cuarto y quinto meses; en cambio,
el aumento de peso lo es durante los altimos 2 meses
de gestacidn. En general, se considera que el emba-
razo dura 280 dias, o sea 40 semanas después del
ultimo perindo menstroal normal (UPMN). Mis
exaclamente 266 dias o sea 38 semanas tras la

fecundacion. En esta exposicion la edad se calculaa
partir del momento de la fecundacion y se indica en
semanas o meses calendario,

Aumento de longltud y de peso
durante el periodo retal

Edad Longttud Peso (g)
[semanas) cefalocau-
dal [em]

o-12 5-8 10-45
13-16 0-14 60-200
17-20 15-19 250-450
21-24 20-23 500-B20
25-28 24-27 800-1300
29-32 28-30 1400-2100
33-36 31-34 2200-2900
37-38 35-36 1 000-3 400

LCC. longitud cefalocaudal.

Camblos mensuales

Uno de los cambios mas notables gue tienen lugar
durante 1a vida fetal es la relativa desaceleracion del
crecimiento de la cabera en comparacion con el
resto del coerpo. Al inicio del tercer mes, In cabezn
constituye aproximadamente la mitad de In longitued
cefalocandal (Figs. 8.1 y 8.2). Al inicio del quinto
mis, su tamafio corresponde a cerca de la mitad de
esta medida y en el momento de nacer, aproximada-
ments a una cuarta parte (Fig. 8.2). Asi, pues, con €]
tiempo el crecimiento del cuerpo se acelera y dismi-
nuye el de la cabeza.

Durante el tercer mes lo cara tiene un aspecto
miis humano {Figs. 8.3 y 8.4). Los ojos, inicialmente
vueltos hacia Ios lados, se dirigen al lado ventral de
ln cara; las orejas se sifilan cerca de su posicion defi-
nitiva a un lado de la cabeza (Fig. 8.3). Las extremi-
dades alcanzan su longitud normal en comparacion
con el resto del cuerpo, aunque las extremidades
inferiores todavia son mis cortas y estin menos
desarrolladas que las superiores. En la semana 12 ya
se abservan los centros de osificacion primarios
en los huesos largos ¥ en el crineo. También los
genitales externos alcanzan un grado tal de desarro-
llo, que el sexo del feto se delermina con un examen
externo (ecografia). Durante la sexta semana las
asas intestinales producen una gran protuberan-
cia (herniacion) en el cordin umbilical, pero enla
semana 12 las asas se retraen hacla la cavidad abdo-
minal. Al final del tercer mes, puede suscilarse la
actividad reflefa en los fetos abortados, lo cual
indica actividad muscular.

Enlos meses cuarto v quinto, o feto se alarga con
rapidez (Fig. 8.5 y Tabla 8.1}; al final de la primera
mitad de la vida intravtering su longitud cefalocan-
dal mide unos 15 cm, cerca de la mitad de la longitod
total del recién nacido, El peso del felo aumenta poco
durante ¢ste periodo v al final del guinto mes todavia
es < 500 g, El feto estd cublerto por un vello fino [la-
mado lanuge; también se distingue el pelo de las
cejas v de lu cabeza. Durante el quinto mesla madre
siente los movimientos del feto.
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Corion frondoso

Coarlan liso el cordon umbilical

. II
Saco viteling

FIGURA B.1 Feto de @ semanas. Dhsérvese &l tamano mis grande de |8 cabera que el del resto del cuerpo. El
saco y el conducto vitelino se distinguen en la cavidad coridnica. Obseérvense el corddn umbilical y la hemiacidn
de |as asas intestinales. Un lado del corion tene muchas vellosidades [corion frandosa], mientras gue el otro esta

practicamente liso [corion ligeral.

Durante la segunda mitad de la vida intraute-
rina, ¢] peso aumenta de modo considerable, sobre
todo en los altimos 2.5 meses cuando se agrega 30%
del peso a término (unos 3 200 g), Duranie el sexto
mes, |a piel de feto es rojiza vy tene un aspecto
rugoso por la falta de tejldo conectivo subyacente.

Al feto nacido prematuramente en el sexto mes le
cuesta mucho sobrevivir. A pesar de que varios sis-
temas pueden funcionar, el aparato respiratorio y el
sistema nervioso central no estdn bastante diferen-
ciados; [a coordinacion entre ambos todavia no se
establece bien. Entre los meses 6.5 v 7, el felo lene

Tercar mas

Sexto mes

Atearming

FIGURA B.2 Tamafo de |a cabeza comparado con el del resto del cuerpo en varias fases del desarrolio.
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FIGURA B.3 Fetode 11 semanas. El cordén umbilical FIGURA B.4 Feto de 12 semanas en el diero.
todavia muestra una prominencia en suU base debido a Obsérvese la piel extremadamente delgada y |os
la herniacidn de asas intestinales. La cabera de este vasos sangulnens subyacentes. La cara tiene todos
feto carece de los contornos lisos normales. Los los rasgos humanos, pero las orejas son primitivas
dedos de las manos y de |os ples estan bien desarro- todavia. Los movimientos comienzan en esta etapa,
llados gungue |a madre rara ver los siente,

Lado matemo de |a placenta con cotifedones.

Amnins

FIGURA B.5 Fetode 18 semanasunida a la placenta por €l corddn umbilical. La piel del feto es delgada por |a falts
o& grasa subcutanes. Obsérvese la placenta con sus cotiledones y amnios.
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Horizontes del desarrollo

durante la vida retal

Edad

[semanas)
Aparecen [as papllas gustativas [
Dieglucidn 10
Movimlentos respirator|os 14-16
Movimlentos de succlon 24
5a escuchan algunos sonidos 24-26
0jos sensibles a 13 luz® 28

™ El color v |a forma se reconocen después del
nacimiantao,

una longitud cefalocandal aproximada de 25 cm y
pesa 1100 g. Sl nace en este periodo tiene 90% de
probabilidades de sobrevivie En la tabla B.2 se inclu-
ven algunos procesos del desarrollo que ocurren en
los primeros 7 meses,

Durante |os 2 dltimos meses el feto adguiere con-
tornos bien redondeados debido al deposito de
grasa subcutinea (Fig. 8.6). Al final de la vida intran-
terina la piel estd recubierta por una sustancia grasa
blanguecina (vérnix caseosa) compuesta con los
productos de la secrecidon de las glandulas cebidceas.

FIGURA B.6 Feto de 7 meses. Este fetn debiera ser
capaz de sobrevivir, Muestra contornos bien redon-
deados a causa del deposito de grasa subcutdnea,
Obsérvese el enrollamiento del corddn umbilical

Al final del noveno mes, £l perimetro del crineo
es ] mus grande del cuerpo, hecho Importante para
su paso por el canal de parto. Al momento del naci-
miento un feto normal pesa entre 3000 y 3400 g,
tiene una longitud cefalocaudal de 36 cm ¥y una lon-
gitud vértice-taldn de 50 cm. Las caracteristicas son
pronunciadas y los testiculos debian estar en el
escrolo,

Fecha del nacimiento

La fechn mas precisa es 266 dias, o sea 38 semanas
después de [a fecundacion. En condiciones normales
el ovocito se fecunda dentro de las 12 horas despues
de la ovulacion. Por tanto, en general el embarazo
ocurre cuando el acto sexunal se efectia en un
periodo de 6 dias antes de la ovulacidn. Uno emba-
razada consulta a su ginecdlogo si pasan dos perio-
dos sucesivos sin que menstrie. Para entonces, el
recuerdo del collo es vago; de ahi la dificultad de
precisar el dia de la fecundacion.

El ginecologe calcula 1a fecha de nacimiento
como 280 dias, es decir, 40 semanas contados a par-
tir del primer dia del dltimo pericdo menstrual nor-
mal El método es bastante confiable en las mujeres
con periodos menstruales regulares de 28 dias; pero
el cilculo puede errar por mucho si los ciclos son
irregulares, Surge uma complicacion adicional
cuando la mujer sangra un poco unos 14 dias des-
pues de fa fecundacidn por la actividad erosiva del
blastocito al implantarse (capitulo 4, "Dia 137, p. 52).
Por ello no siempre es facil determinar el dia del
parto, La mayoria de los fetos nacen entre 10 y 14
dias de Ia fecha calculada, 5i nacen mucho antes, se
clasifican como prematuros; si nacen despuds,
como posmaduros.

En ocasiones es posible calcular la edad de un
embridn o feto pequeiio. Se obtiene una estimacion
razanable de la edad del feto combinando los datos
del inicio del qltimo periodo menstrual con la longi-
tud del feto, con su peso y otros rasgos morfolagicos
de un mes determinado, Una herramienta de gran
utilidad en este método es la ecografia que oftece
una medida exacta (de 1 a 2 dias) de la longitud cefa-
locandal entre las semanas 7-14. Las medidas comu-
nes en las semanas 16-30 son el didmetro biparietal
(DBP) y el perimeltro de la cabeza y el abdomen,
asi como la longitud del fémur. Es Importante
determinar con exactitud el tamafio del feto y su
edad para controlar el embarazo, sobre todo si la
madre tiene una pelvis pequena o si el bebé presenta
una anomalia congénita.
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Consideraciones clinicas

Bajo peso al nacer

El peso y a longitud del feto varian mucho; a veces
estos valores no corresponden ala edad calculada
&0 Meses o0 en semanas. Por lo regular |os factores
gue Influyen en el pesa y 12 longitud son de arigen
genético, pero también los factores amblentales
juegan un papel Importante.

El peso promedio de un recién nacida fuctida
entre 2500 y 4000 g y la longitud es de 51 cm. Bajo
peso al nacer [BPN] designa un peso de <2500 g
sin Importar la edad gestacional. Muchos ninos
pesan menos por ser pretérmino [nacen antes de
cumplirse 37 semanas de la gestacion). En cambio,
los términos restricclon del crecimiento Intrau-
terino [RCI) y pequefo para |la edad gestacional
[PEG] tienen en cuenta 13 edad gestacional.

La designacldén restricclon del crecimlento
Intrauterino se aplica a los reclén nacidos gue no
dlcancen su crecimiento Intrautering dptima. Son
patoldgicamente paquenos y cormen el riesgo de
no desarrollarse blen. Los reclén nacldos peque-
fios para su edad gestaclonal tienen un peso por
debajo del décimo percentll. PUeden ser patoldgi-
camente pequenos [pueden presentar restriccldn
del crecimlento Intrauterino) o ser pequenos por
constitucldn [sanas pero de tamano pequeno}. La
dificultad estriba en diferenclar ambos casos para
no someter a los bebés peouenas a los protocolos
de alto riesgo gue se aplican a los afectados de
restriccian del crecimiento Intrauterino.

Una de cada 10 bebés tane este problema vy,
por tanto, mayor riesgo de problemas nerolagl-
cos, malformacliones congénitas, aspiracién del
mecanio, hipoglucemia, hipocalcemia y sindrome
de dificultad respiratoria [SDR]. Sufren ademds
efectos a |argo plazo. En otras palabras, lo gue
sucede en el seno materno no se limita a ese
ambito: los ninos puede estar expuestos a proble-
mas de salud cor el paso del tiempo. Por ejemplo,

58 ha comprobado que qulenes presentan restric-
£idn del crecimiento Intrautering tenen en la edad
adulta mayores probabiiidades de sufrir un tras-
torno metabdlico como obesldad, hipertensian,
hipercolesterolemla, enfermedad cardiovascular
y diabetes de tipo 2 (llamada hipdtesis de Barker|,

La Incidencia de restriccion del crecimiento
Intrauterino es mads alta en los Indlviduos de raza
negra que en los de raza blanca, He aqul algunos
factores causales: anomallas cromosamicas, tera-
tégenas, iInfecclones congénitas (rubeola, cltome-
galovirus, toxoplasmosis y sifilis], mala salud de
la madre [hipertension, enfermedad renal y car-
diacal, estado nutricional y nivel socloecondmico
delamadre, habito de fumar junto con cansumao de
alcohol y de otras drogas, deficlenclas placenta-
rlas, partos multiples [mellizos y trilitizos, por citar
un ejemplo).

El principal factor del crecimiento durante el
desarrolio antes y después del nacimlento es
el factor de crecimiento Insulincide-1 [IGF-1) gue
produce efectos mitégenos y anabdllcos. Los
tejldos fetales lo expresan y |as concentraciones
séricas se correlacionan con el crecimiento del
feta. Las mutaciones del gen de este factor oca-
slonan restriccldn del crecimiento Intrautering,
efecto gue contlnda después del nacimlento.
A diferencla de lo gue sucede en el perlodo pre-
natal, el crecimiente posnatal depende de |a
hormona del erecimiento [GH). Esta se une a su
receptor [RGH), activando una via de transduccidn
para lograr la sintesls y secreclon de |GF-1. Las
mutaciones del receptor de Ia hormona del crecl-
mienta dan origen al enanlsmao de Laron, el cual
5e caracteriza por estatura muy corta y a veces
por esclerdtica azul, Estos individuos tlenen poca
o nula restricclin del crecimlento Intrautering por-
gue [a produccidn de |GF-1no depende de |a har-
mona del crecimiento durante el desarrollo fetal.

B MEMBRANAS FETALES
Y PLACENTA

La placentn es un argeno que facilita el intercambio
de nutrientes y gases entre los compartimentos de In
madre y del feto, Al iniciarse la novena semana de
desarrollo, el feto requiere sustancias nutricionales
de otra indole, provocando cambios radicales en
la placenta. Entre ellos, figuran un aumento de la
superficie entre los componentes maternos y fetales
para facilitar el intercambio. La disposicion de las
memhbranas fetales también se modifica al elevarse la
preduccidn de liquido amniotico,

Camblos en el trofoblasto

El componente fetal de la placenta proviene del tro-
foblasto y del mesodermo extraembrionario {placa
coritnica); el componente materno proviene del
endometrio utering, Al empezar el segundo mes, ]
trofoblasto se caracteriza por gran cantidad de vello-
sidades secundarias v terciarias que le confieren un
aspecto radial (Fig. 8.7). Las vellosidades troncales
[de anclaje) se extlenden desde el mesodermo de la
placa coridnica hasta la cubierta del citotrofoblasto,
La superficie de las vellosidades se originan en el
sincitio que descansa sobre una capa de células
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FIGURA B.7 Embridn humano al inicio del sequndo mes de desarrollo. En el polo embrionario hay muchas vello-
sidades y estdn bien formadas; en el polo abembrionario hay pocas y no estan bien desarrolladas.

citotrofoblasticas, las cuales a su vez cubren un
niicleo del mesodermao vascular (Fig. 8.8A,C). El sis-
tema capilar que se desarrolla en el miclee de los
tallos vellosos pronto entra en contacto con los capi-
lares de la placa coridnica y con el pediculo de fifa-
cidn. De ese modo se origina el sistema vascular
extracmbrionario,

Las arterias espirales del dlero transportan la
sangre malterna a la placenta. La invasion endo-
vascular por las ceélulas citotrofoblisticas erosiona
estos vasos para llberar sangre hacia los espacios
intervellosos. Esas células, liberadas en los extre-
mos de las vellosidades de anclaje (Figs. 8.7 v 8.8),
invaden los extremos terminales de las arterios espi-
rales. Alli reemplazan las celulas endoteliales mater-
nas en las paredes de los vasos, creando vasos
hibridos que contienen células tanto epiteliales
como cndotelinles. Para realizar este proceso las
células citotrofoblisticas experimentnn una transi-
cign de epitelio a endotelio. La invasion de las arte-
rias espirales por las células citotrofoblasticas
transforma estos vasos de didmetro pequefio con
mucha resistencia en vasos de didmetro mds grande

con poca resistencla capaces de levar cantidades
mavores de sangre materna a los espacios intervello-
sos (Figs. 8.7 y 8.8).

Durante los meses siguientes numerosas exten-
siones pequenas aparecen en las vellosidades tronea-
les, extendiéndose como vellosidades libres al
interior de los espacios lagunares o inlervellosos.
En un principio, las vellosidudes recién formadas son
primitivas (Fig. 8.8C), pero al comenzar ¢l caarto
mes desaparecen las células citotrofoblisticas y parte
del tejido conectivo, Entonces el sincitio y la pared
endotelial de los vasos sanguineos son las anlcas
capas que separan la circulacidn materna de la fetal
(Fig. 8.88.1)). Con frecuencia ] sincitio se adelgaza
mucho y grandes fragmentos gue contienen varios
nicleos pucden romperse para cacr en las lagunas
sanguineas intervellosas. Estos fragmentos, lamados
nudos sincitiales, entran en la circulacion materma y
normalmente degeneran sin cansar sintomas. La des-
aparicion de las celulas citotrofoblisticas pasa de las
vellosidades mis pequefias a otras mads grandes; aun-
que algunas permanecen en estas ltimas, no partici-
pan en ¢l intercambio entre ambas circulaciones,
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Consideraciones clinicas

La preeclampsia es una complicacion del emba-
razo que se caracteriza por hipertension y
proteinuria debldo a una menor perfusidn de
los 6rganos. Ocurre en aproximadamente 5% de los
embarazos. El problema puede llegar a eclampsla,
caracterizada por convulsiones. La preeclamp-
5la comienza de repente en cualquier momento
desde unas 20 semanas de gestacidn hasta el
término; puede ocaslonar retraso del crecimiento
fetal, muerte del feto o de |a madre. De hecho, la
preeciampsia es una de |as causas principales de
mortalidad matema en Estados Unidos y siempre
as reversible sise Induce el parto. Sin embargo, un
parto demaslado prematuro expone al producto
a sufrir complicaciones relacionadas con el naci-
miento pretérmino, AGn se desconoce la calisa de
ta preeclampsia, a pesar de tantos anos de Inves-

tigarla. Al parecer se trata de un trastorna trofo-
blastico debido a una diferenclacion Incompleta o
nula de |as células citotrofobldsticas, muchas de
las cuales no pasan por la transformacion normal
de epitellales a endotellales. De ahf lo rudimenta-
rio de la Invasidn de los vasos sanguineos mater-
nos por estas células. Tampoco sabemaos como
esas anomalias celulares desencadenen |3 hiper-
tensldn y otros problemas. Entre |os factores de
riesgo figuran los sigulentes; preeciampsia en un
embarazo anterior, nuliparidad [primer embarazo),
obesidad, historia familiar de preeclampsia, emba-
razo maltiple [dos o mds fetos] y enfermedades
como hipertensidn y diabetes. La preeclampsia
es comdn en mujeres con molas hidatidiformes
[capltulo 4, p. 56); en este caso ocurre al Iniclo del
eimbarazo.

Cubigrta Dacidua
citotrofobtdstica
Arteria espiral
Espacio

intervalloso

Vaso sanguineo
Citotrofoblasto

Mesodermo Placa
A exirmembrionano  Sincifio coridnica B Vaso sanguineo velloso

1. Sincitio
2, Citotrofoblasto

4. Endotaiio

Barmera formada por

3. Tejido conactiva

Barrera formada por
1. Sincitio
2. Endotalio

D

FIGURA 8.8 Estructura de las vellosidades en varias fases del desarrolla. A. Cuarta semana: el mesodermo
embrionario penetra en las vellosidades troncales y se dirige hacia |3 placa decidual. B. Cuarta semana: en
muchas vellosidades pequefias |a pared de |os capilares esta en contacto directo con el sinctio, 6D, Amplificacion
de |as vellosidades que se muestran en las figuras 8.84.8,
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B CORION FRONDOSO
Y DECIDUA BASAL

En las primeras semanas de desarrollo las vellosida-
des cubren toda la superficie del corion (Flg. 8.7).
Conforme avanza el embarazo, las vellosidades del
polo embrionario signen creciendo vy expandién-
dose, vy dan origen ol corion frondose (corion
velloso). Las vellosidades del polo abembrionario
degencran; a la torcera semana, este lndo del corion
recibe el nombre de corion liso (Figs. 8.9 v 8.104).
La diferencia entre los polos embrionario y
abembrionario del corion también se refleja en la
estructura de la decidua. capa funcional del endo-
metrio que se desprende durante o] parto. La deci-
dun situada sobre el corion frondoso, decidua basal,
consta de una capa compacta de células grandes, los
células decidoales, con abundantes lipidos y gluco-
geno. Esta capa, la placa decidual, estd estrecha-
mente conectada al corion, La capa decidual situada
sobre el polo abembrionario es la decidua capsular

Coran frendoso

FIGURA B.9 Embrion de 6 semanas. e abrieron el
saco amnistica y |a cavidad coridnica para exponer
el embritn: se muestra el aspecto arborescente del
trofoblasto en €l polo embrionario, en contraste can
las vellosidades pequednas en el polo abembrionarino.
Obsérvense el pedicu|o de fijacidn y el saca vitelino
con el conducto vitelino extremadamente largo.

(Flg. 8.10A). Al crecer la vesicula corlonica, esta
capa se alarga v degenera. Mas tarde, el corlon liso
entra en contacto con la pared wlerina (decidua
parietal) en el lado opuesto del dtero, de modo que
ambas s¢ fusionan (Figs. 8.10 a 8.12) y oblileran la
luz uterina. Por tanto, la dnica parte del corion que
participa en €l proceso de intercambio es el corion
frondoso gue, junto con la decidua basal, constituye
la placenta. Asimlsmo, la fusidn del amnios con el
corion para formar la membrana amniocorionica
oblitera la cavidad coridnlca (Fig. 8.104.B). Es esta
membrana la que se rompe durante el parto (cuando
“se rompe la fuente”™).

B ESTRUCTURA
DE LA PLACENTA

Al inicio del cuarto mes la placenta tiene dos com-
ponentes: 1) una parte fetal, formada por el corion
frondoso, ¥ 2} una parte materna, formada por la
decidua basal (Fig. 8.108). En el lado fetal, la pla-
centa estd bordeada por la placa corionica (Fig.
8.13}; en el lado materno, por la decidua basal, cuya
placa decidual estd estrechamente Integrada a la
placenta. En la zona de unidn se entremezclan las
células trofoblisticas y deciduas. La zona, caracteri-
zada por células gigantes deciduales v sincitiales, es
rica en material extracelular amorfo. En esta fase del
desarrollo, ya degenerd la mayoria de las células
citotrofoblisticas. Entre las placas corienica v deci-
dual se hallan espacios Intervellosos llenos de sanpgre
materna. Provienen de las lagunas del citiotrofo-
blasto y estdn recubiertas con sincitio de origen fetal.
Los drboles vellosos crecen v llegan a las lagunas
sanguineas intervellosas (Figs. 8.8 v 8.13)

Durante el cuarto y el quinto meses, la decidua
produce varios tabiques deciduales, que se proyec-
tan en los espacios Intervellosos pero sin llegar a la
placa coridnica (Fig. 8.13). Estos tabigues ticnen un
nicleo de tejido materno pero su superficie estd
cublerta por una capa de células sincitiales, de modo
gque una capa sincitlal separa siempre la sangre
materna en las lagunas intervellosas del tejldo fetal
de las vellosidades. Tras la formacion de este tabigue
la placenta gueda dividida en varios compartimen-
tos o cotiledones (Fig. 8.14). Como los tabigues
deciduales no llegan a la placa corionica, se man-
tiene ol contacto entre los espacios intervellosos de
los cotiledones.

Tambien ln placenta se agranda debido al creci-
miento constante del feto y a la expansidn del dtero.



Capltulo B - Del tercer mes al nacimiento: el feto y 3 placenta m

Decidua panetal, corion liso

y amnios fusionados

Decidua basal

Corion
frondoso

Decidua
capsular

Cavidad
uterina

Cavidad amnidtica

FIGURA B.10 Relacidn de las membranas fetales con la pared del dtero. A Final del segundo mes: obsérvense el
saco vitelino en |a cavidad coridnica entre 8| amnios y el corion. En €l polo abembrionanio las vellosidades ya
desaparecieran [corion lisa). B. Final del tercer mes: el amnios y el corion se fusionaron y la pared uterina ha sido
obliterada al fusionarse &l carion liso con & decidua parietal

El apmento de su superficie es aproximadamente
igual al del atero; durante todo el embarazo abarca
entre 15 y 30'% de la superticie interna del dtero. El
aumento del grosor de la placenta proviene de la
arborizacidn de las vellosidades, no de una mayor
penetracion en los tejidos maternos.

FIGURA 8.11 Fetode 19 semanas en sU posicitn natu-
ral dentro del dtera: se muestran el corddn umbiiical y
la placenta. La luz del Gtero estd obliterada. La masa
grande gue se observa en la pared del Gtero &s un
miofibroma.

Placenta a término

Este tipo de placenta es un discolde con diimetro de
15 a 25 cm, mide unos 3 cm de grosor y pesa de 500
a 600 g En ¢l parto se desprende de la pared uterina
v se expulsa aproximadamente 30 minutos después
del nacimiento del nifio. Cuando la placenta se ve
desde el lado materno, s¢ distinguen con claridad
entre 15 y 20 dreas un poco abultadas -los coliledo-
nes— cubiertas por una capa delgada de decidua
basal (Fig. 8.148). Los tabiques deciduales producen
swrcos cntre los cotiledones.

La superficie fetal de la placenta estd cublerta en
su totalidad por la placa corldnica. Varias arterias y
venas prandes, los vasos coridnicos, convergen
hacia ¢l corddn umbilical (Flg. 8.14A). Por su parte,
¢l corion estd cublerto por el amnios. Casi siempre la
union del corddn umbilical es excentrica ¢ Incluso
marginal a veces, pero rara vez se inserta en las
membranas corlidnicas fuera de la placenta (inser-
cion velamentosa).

Clrculacién en |a placenta

Los cotiledones reciben su sangre a través de B0 o
100 arterias espirales que cruzan la placa decidunl y
entran en los espacios intervellosos a Intervalos mads
o menos regulares (Fig. 8.13), La presién de esas
arterins empuja la sangre a lo profundo de los espa-
cios Intervellosos y bafia muchas vellosidades
pequefas del drbol velloso con sangre oxigenada.
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LEarno

Corddn umbilical

FIGURA 8.12 Fetode 23 semanas dentro del dtero. Las partes de |a pared def Otero y &) amnios se eliminaran
para mostrar el feto, En el fondo los vasos placentarios convergen hacia el cordén umbilical. Este esta enrollado
estrechamente alrededor del abdomen; &s posible gue produzca una posicion anormal del feto dentro del dtero
[posicidn de nalgas].

Placa decidual Venas andometrinles

Artaria ezpiral

Tabigue decidual

Dok
""#"-_' =
T T
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FIGURA B.13 Placents en la =egunda mitad del embarazo. Los cotlledones estdn parcialmente separados pof [os
tabiques deciduales (matemas). La mayorla de la sangre intervellosa retoma a la circulacidn materna a través de
las venas endometriales. Una parte pequeiia entra en [os cotiledones circundantes. El sincitio recubre los espa-
cias intervellosos,
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FIGURA B.14 Placenta a t#rmino. A Lado fetal: la placa coridnica y el corddn umbifical estdn cubiertos por e
amnios. B. Lado matemo que muestra [os cotiiedones: en un drea se elimind la decidua. Ef lado matarno de |la
placenta siempre se inspecciona de manera minuciosa al momento del nacimiento: con frecuencia se disinguen
uno o varios cotiledones de aspecto blanguecino a causa de la excesiva produccidn de fibrinpide e infarto de un

grupo de |agunas intervellosas

Conforme va disminuyendo la presion, la sangre
fuye otra vez de la placa coridnica a la decidua,
donde entra en Ias venas endometriales (Fig. B.13).
Por tanto, la sangre procedente de las lagunas inter-
vellosas se reincorpora a la circulacion materna a
través de lns venas endometriales.

En conjunto los espacios intervellosos de una pla-
centn madura contienen unos 150 mL de sangre, que
se reemplazan entre 3 y 4 veces por minuto. Esta san-
gre se desplaza a lo largo de las vellosidades corioni-
cas con una superficie que mide de 4 a 14 m®. El
intercambio placentario no tiene lugar en todas las
vellosidades, tan solo en aquellas cuyos vasos sangui-
neos estan en contacto estrecho con ln membrana
sincitinl que las recubre. En esas vellosidades el sinci-
tio a menudo tiene un borde en cepillo que anumenta
considerablemente la superficie y en consecuencin la
tasa de intercambio entre las circulaciones maternay
fetal (Fig. 8.813). Al inicio 1a membrana placentaria,

gue separa la sangre materna de 1a fetal, consta de
cuatro capas: 1) el revestimiento endolelial de los
vasos fetales, 2) el tejido conective en el niclen
de las vellosidades, 3) la capa citotrofoblastica y
4) el sincitio (Fig. B.8C). A partir del cuarto mes
la membrana placentarin se adelgoza porque el
revestimiento endotelial de los vasos entra en estre-
tho contacto con la membrana sincitial, lo cual
aumenta mucho la tasa de intercambio (Fig. 8.8D).
A veces llamada barrera placentaria, la membrana
no £5 en realided una barrera, ya que muchas sus-
tancias pasan libremente por ella. La placenta
humana se clasifica de tipo hemocarial, porque la
sangre materna en los espacios intervellosos esta
separada de la sangre fetal por un derivado corio-
nico. En condiciones normales la sangre materna no
s¢ mezcln con la fetal. Pero a veces cantidades peque-
fias de esta altima escapan por defectos microscopi-
cos de la membrana placentaria.

Consideraciones clinicas

Eritroblastosis fetal e hidropesla fetal

Algunos ertrocitos posiblemente crucen la
barrera placentaria y por tanto pueden activar
una respuesta en los anticuerpos en el sistema
inmunoldgico de la madre. Esto se debe al hecho
de que se ldentificaron mas de 400 antigenos de
los eritrocitos; aungue |a mayoria de ellos no cau-
san problemas durante el embarazo, algunos pue-
den estimular una respuesta de los anticuerpos
matemnas contra |os eritrocitos fetales. Este pro-
ceso constituye un ejemplo de Isalnmunlzaclon

¥, 5l |a respuesta materna alcanza clerto nivel, los
anticuerpos atacaran y hemolizaran [os entrocitos
fetales, causando una enfermedad hemolitica en
el feto y en el reclén nacldo. Antano |a enferme-
dad se llamaba eritroblastosls fetal porgue en
algunos casos una hemdlisis severa estimulaba
mayor produccion de las células sangulneas del
feto llamadas eritroblastos. Sin embargo, este
dito grado de anemia ocurre slo en unas cuantos
£asos en que 3 enfermedad hemolitica del feto y

[contintal
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del reclén nacldo es una designaclon mas apro-
plada, Pocas veces |a anemia se vuelve tan grave
gue se presenta |a hidropesia fetal [edema y efu-
siones dentro de las cavidades corporales, oca-
sionan la muerte del feto [Fig. 8.15]. Los antigenos
procedentes del sistema de grupos sanguineos
CDE [Rhesus] producen los casos mas graves.
El antigeno D o Rh es el mds peligroso porgue la
Inmunizacidn puede ocurrlr tras una sola expos|-
cidn, luego presentarse antes y con mayor seve-
ridad en |os embarazos posteriores. La respuesta
de los anticuerpos de |a madre se da cuando el
feto es D [Rh) positivo y Ia madre es D [Rh] nega-
tiva. Se observa en el momento en que los erltro-
citos fetales entran en el sistema materna 3 causa
de uenas areas hemarraglcas en Ia superfl-
cie de las vellosidades placentarlas o en &l nacl-
miento. El problema puede prevenirse anallzando
las mujeres en su primera visita prenatal para
averiguar su tipo sanguineo RH y la presencla
de anticuerpos antl-D. Asl se sabra sl ya esta
sensibllizada. En las mujeres Rh-negativas sin
anticuerpos antl-D |as recomendaciones nclu-
yen tratamiento con Inmunoglobulina Rh a las 28
semanas de gestaclén; vuelve a aplicarse ante la
posibliidad de que se haya mezclado la sangre
materna y fetal [tras [a amniocentests o pérdida
del feto). Tamblén después del parto sl el reclén
nacido es Rh-positivo. Desde el descubrimiento de
la Inmunogloblina Rh en 1968, practicamente se
elimind en Estados Unldos la enfermedad hemoll-
tica en el feto y en el recién nacido.

Los antigenos del grupo sanguineo ABO tam-

bién pueden desencadenar una respuesta de los

anticuerpos, stlo gue los efectos son mas benig-
nos gue los ocasionados por el grupo COE. Cerca
de 20% de |os bebés muestra Incompatibllidad
materna ABO, pero apenas 5% presentiard conse-
cuencias clinicas gue pueden tratarse eficazmente
después del nacimiento,

- _

FIGURA B.15 Hidropesla fetal causada por la acu-
mulacitn de Hguido en los tejidos.

Funclén de la placenta

La placenta cumple dos funciones importantes:
|} intercambio de productos metabdlicos y gaseo-
sos entre €l flujo sanguineo materno y fetal, 2} pro-
duccion de hormonas.

Intercambio de gases

El intercambio de gases -oxigeno, didxido de car-
bono y mondxido de carbono- se acompafia de difu-
sicn simple. Un feto a término extrae de la circulacion
materna entre 20 y 30 mL de oxigeno por minuto;
incluso una interrupcion breve del aporte de oxigeno
resulta fatal para el feto. El flujo sanguineo a través de
la placenta es indispensable para suministrar oxi-
geno: la cantidad que lega al feto depende funda-
mentalmente del aporte, ne de la difusion.

Intercambio de nutrientes y de electrdlitos
El intercambio de nutrientes v electrolitlos —aminesd-
cidos, dcldos grasos libres, carbohldratos, vita-

minas— es ripldo v aumenta conforme avanza el
embarazo,

Transmision de anticuerpos maternos

La competencia inmunologica comiensza a adquirirse
a finales del primer trimestre, cuando el feto elabora
los componentes del complemento, Las inmunoglobu-
linas constan casi enteramente de la inmunoglo-
bulina materna G (IgG), 1a cual empleza a ser trans-
portada de la madre al feto aproximadamente a las 14
sermanas. Asi el feto obtlene inmunidad pasiva contra
varios agentes infecciosos, El recién nacldo empleza
a producir sus propla lgG, pero alcanza los niveles
adulios alos 3 anos de edad.

Praduccion de hormonas

Al final del cuarto mes la placenta produce proges-
terona en cantidades suficientes para mantener el
embarazo, si el cuerpo liteo se elimina o no cumple
bien su funcidn. Muy probablemente las hormonas
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Consideraciones clinicas

Barrera placentaria

Las hormonas esteroldales de |a madre cruzan
faclimente la placenta. Otras comao la troxina lo
hacen pero |lentamente. Algunas progestinas
sintéticas atraviesan sin dificuitad la placenta
¥ pueden mascullnizar las fetos femeninos. Mas
peligroso adn fue el uso del estrogeno sintético
dietilestilbestrol [DES] que cruza faclimente la
placenta. Este compuesto causd carcinoma de
células claras en la vagina, asl como anomallas
del cuello uterino ¥ del Utero en las mujeres y en
el testfculo en Individuos expuestos a é| durante la
vida Intrauterina [capitulo 9).

Se considera que la barrera placentaria fun-
ciona como mecanismo de proteccldn en conira de
factores noclvos. No obstante, muchos virus -gl
de rubeola, citomegalovirus, Coxsackle, viruela,
varicela, saramplén y poliomielitis- cruzan la pla-
centa sin dificuitad. Una vez en el feto, algunos
causan Infecclones gue pueden originar muerte
celular y anomallas congénitas (caplitulo 9].

Por desgracla |a mayoria de las drogas junto
con sus metabolitos atraviesan faclimente la pla-
centa; muchas le causan danos serlos al embrdn
[capltulo 9), El consumo materno de herolna y
cocaina puede crearle habltuacion al feto.

se sintetizan en el trofoblasto sincitial. Aparte de
progesterona, la placenta también prodoce cantida-
des crecienies de hormonas estrogénicas —sobre
todo estriol - hasta poco antes gque termine el emba-
razo, momento en que logra el nivel maximo. Esos
niveles altos de estrdgeno estimulan el crecimiento
del ttero y el desarrollo de las glindulas mamarias,

Durante los 2 primeros meses del embarazo, el
sincitintrafoblasto produce ademis gonadotropina
coridnica humana (GCh) gue mantiene el cuerpo
amarillo, Esta hormona la excreta la madre en la
orina; durante las primeras fases de la gestacidn, su
presencia constituye un indicador del embarazo,
Otra hormona proveniente de la placenta es la
somatomamotropina (antafio lactégeno placenta-
rio}. Es una sustancia parecidaa la hormona del cre-
cimlento que da al feto prioridad sobre la glucosa
sanguinea materna y en derto modo tiene un efecto
diabetdgeno. Ademis favorece el desarrollo de las
mamas para que produzcan leche.

B AMNIOS Y CORDON UMBILICAL

El anillo umbilical primitive constituye o linea
oval de reflexion entre el amnios y el ectodermo
embrionario (union amnicectodérmica). Durante
la guinta semana de desarrollo las sipuientes estruc-
turas cruzan el anillo (Fig. 8.164.C): 1) pediculo de
fijacidn que contiene el alantoides y los vasos umbi-
licales compuestos por dos arterias y una vena,

2) conducto vitelino que se acompafia de los vasos
vitelinos y 3) canal que conecta las cavidades
intraembrionarins y extraembrionarias {Fig.
B.160). El saco vitelino propinmente dicho ocupa un
espacio en la cavidad corionica, es decir, €] sihmdo
entre el amnios y la placa coridnica (Fig. B.1aB).

Al continuar el desarrollo, la cavidad amniotica
se agranda ripidamente a costa de la cavidad corio-
nica; entonces el amnios empieza a envolver el pe-
diculn de fijacion y el del saco vitelino compactin-
dolos y dando origen al cordan umbilical primitivo
(Fig. 8.168). En la parte distal ¢l cordon contiene el pe-
dicula del saco vitelino y los vasos umbilicales; en In
parte mas proximal, algunas asas intestinales y los
restos del alantoldes (Fig. 8.16B,.D). El saco vitelino,
Iocalizado en la cavidad coridnica, esta conectado al
corddn umbilical por su pediculo. Al final del tercer
mes el amnios ya se expandia tanto que entra en
contacto con el corion obliterando la cavidad corio-
nica (Fig. 8.108). Entonces el saco vitelino suele
encogerse para ir desapareciendo poco a poco.

Par un tiempo la cavidad abdominal resulta
demasiado pequeiia para las asas Intestinales en cre-
cimiento acelerado; algunas de éstas son empujadas
al interior del espacio extraembrionario en el cordan
umbiiical. Las asas prominentes forman una hernia
umbilical fisioldgica (capitulo 15). Hacla el final del
tercer mes se llevan las asas dentro del cuerpo
del embrion, quedando obliterada la cavidad del
corddn umbilical. Cuando se obliteran el alantoides
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FIGURA 8.6 A. Embritn de 5 semanas con las estructuras que cruzan el anillo umbilical primitivo. B. Corddn
umbiliical primitvo de un embrign de 10 semanas. €. Seccidn transversal por |as estructuras a nivel del anillo
umbilical. O Seccidn ransversal por el cordon umbilical primitivo gue muestra las asas intestinales gue sobresa-

len en el corddn umbilical

y el conducto vitelino junto con sus vasos, o inlco
que queda en el corddn son los vasos umbilicales
rodeados de gelatina de Wharton. Este tejido, rico
en proteoglucanos, funciona como capa protectora
de los vasos sanguineos. Las paredes de las arterias
son musculares con muchas fibras eldsticas que con-
tribuyen a la constriccion y contraccion de los vasos
umbilicales una vez anudado el cordidn umbiiical.

B CAMBIOS DE LA PLACENTA
AL FINAL DEL EMBARAZO

Al final del embarazo los cambios que ocurren en la
placenta pueden inducir un menor intercambio
entre las dos circulaciones. Entre los cambios se
cuentan: 1) aumento del tejido fibroso en el micleo
de la vellosidad, 2) engrosamiento de las membranas
basales en los capilares del feto, 3) cambios oblitern-
tivos en los capilares pequenos de las vellosidades y
4) deposito de fibrinoide sobre la superficie de las
vellosidades en la zona de inserclion vy en la placa
coridnica. El exceso de fibrinoide a menudo oca-
siona infarto de una laguna intervellosa o a veces de
todo un cotileddn. Entonces éste muestra un aspecto
blanguecina,

B LIQUIDO AMNIOTICO

La cavidad amniotica se encuentra llena de un
liguido claro, acuoso, que en parte produce las célu-
lns amnicticas, pero que proviene biasicamente de la
samgre materma

La cantidad de liquido aumenta desde unos 30
mL a las 10 semanas de gestncion hasta 450 mL a las
20 semanas, entre 800 y 1000 mL a las 37 semanas.
Durante los primeros meses de embarazo, el
embrion esta suspendido por el cordon umbilical en
ese liquido que le sirve de cojin protector. El liquido
1} absorbe sacudidas, 2) evita que e| embrion se
adhlera al amnios y 3) permite los movimientos
del feto,

El volumen de liquido amnidtico se reemplaza
cada 3 horas, A partir del quinto mes, ¢l feto deghite
su propio liquido; se estima que bebe unos 400 mL
diarios, cerca de la mitad del volumen total. En el
quinto mes la orina fetal se agrega diariamenie al
liguido, pero es sobre todo agua pargue la placenta
intercambia los desperdicios metabalicos. Durante
el parto, la membrana amnlocoridnica forma una
cufia hidrostitica que ayuda a dilatar ] conducto
cervical,
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Consideraciones clinicas

Anomallas del cordon umbilical

En el momento del nacimiento el corddn umbllical
mide aproximadamente 2 cm de diametro y de 50
3 60 cmde |argo, ES tortuoso, [o que origing nudos
falsos. La longltud de un corddn rafleja el mowvi-
miento Intrauterino del feto; se han observado
cordones cortos en |os trastornos del movimlento
fetal y constriccién Intrautering. Un corddn dema-
slado largo puede crcundar el cuello del feto, en
general sin aumentar el rlesgo; en camblo, un
corddn coro puede causar problemas durante g|
parto pies tra de |a placenta para separarla de su
unién con el tero.

En condiclones normales el corddn umbliical
consta de dos arterlas y una vena. Sin embargo,
en 1de cada 200 reclén nacldos sdlo hay una sola
arteria umbllical; estos ninos tienen aproxima-
damente 20% de probabllidades de presentar
anomallas cardlacas y otros defectos vascula-
res, La arteria faltante o no se forma [2génesls)
o degenera en las primeras fases del desarralio.

Bridas amnidticas

En ocaslones las rasgaduras del amnlos producen
bridas amnldticas gue clrcundan una parte del
feto, sobre todo [as extremidades y los dedos. Eso
puede causar amputaciones, anlilos de constric-
clén y otras anomallas como |as deformaciones
craneofaciales [Fig. 8.17). Se desconoce su origen.

Liquido amniético

Con los términos hidramnios o polihidramnios s
designa un exceso de liguido amnidtico [de 1500
a 2 000 mL}, en tanto gue oligohidramnlos Indica
poco liquido [< 400 mL), Ambas complicaclones
5@ acompanan de mayor Incidencla de anomallas
genéticas. Entre las causas mas Imporiantes de
hidramnlos figuran |as de tipo Idiopatica [35%],
diabetes materna [25%] y malformaciones congé-
nitas como trastornos del sistema nerviaso central
[anencefalla por ejemplo] y anomallas gastroin-
testinales (atresias, entre ellas las esofagicas] gua
Impiden al bebé Ingenr liquido. El oligohidram-
nlos es un trastomo poco frecuente atribulble a
la agenesia renal. La falta de liquido en 1a cavidad
gmnidtica constrine al feto para que “resplre®
hacia fos pulmones; ello a su vez ocasiona hipo-
plasia pulmonar.

La rotura prematura de las membranas (RPM)
ce reflere a |3 que se realiza antes gue Iniclen [as
contraccliones Uterinas; se presenta en 105: de los
embarazos. La rotura pretérmino ocurre antes
que terminen 37 semanas, se abserva en 3% de
los embarazas y es Una causa comun de trabajo
e parto prematuro. 5e desconocen las cau-
£as pero entre |os factores de riesgo se cuentan
un embarazo anterior con prematurez o rotura
prematura de las membranas, raza negra, taba-
gulsmao, Infecclones y polihidramnias grave.

FIGURA BT A, Anillo de constriccion en una pierna. Anomallas de las extremidades causadas por bridas
amnidticas. B. Amputacién de |os dedos [dedo gordo del pie] y anillo de constriccidn [sequndo dedo del pie).
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B MEMBRANAS FETALES
EN LOS GEMELOS

La frecuencin de gestacion maltiple {mellizos y trilli-
zos, por ejemplo) ha venido anmentando considern-
blemente en los afios recientes, o tal grado que hoy
representan mas de 3% de los nacimientos vivos en
Estados Unidos. Lo tasa de gemelos se dispard a un
32.6 por cada 1 D00 nocimientos en 2008. Dos causas
explican ¢l incremento: la creciente edad de las
madres en el momento del parto y mayor frecuencia
de los tratnmientos de fecundidad, entre otros las
tecnologias de reproduccion asistida (TRA).

Gemelos dicigoticos

Cerca de 90% de los gemelos son dicigoticos, o fra-
ternos; el porcentaje se eleva con la edad de la madre
(se duplica a los 35 afios) y con los procedimientos
de fecundidad, entre ellos las tecnologias de repro-
duccion asistida. Se deben al desprendimlento
simultineo de dos ovocitos y a la fecundacian por
espermatozoides diferentes. Puesto gue los ovocitos
tienen distinta constitucion genética, los gemelos no
se parecen mis que olros hermanes o hermanas,
Pueden ser del mismao o diferente sexo. Los cigotos
se implantan individualmente en el dtero, desarro-
llan casi siempre su placenta, amnios y saco corld-
nico propios (Fig. 8.184). Pero a veces las placentas
estdn tan juntas que se fusionan. Asimismo, las pare-
des de los sacos corlénicos pueden aproximarse
entre si y fusionarse (Flg. 8.188). Algunas veces cada
gemelo dicigdtico posee eritrocilos de diverso tipo
[mosaicismo eritrocitario), lo cual indica que la
fusion de las dos placentas fue tan estrecha gque se
Intercambiaron los eritrocitos.

Gemelos monoclg6ticos

El segundo tipo de gemelos, que provienen de un
solo ovulo fecundado, corresponde a los gemelos
monocigoticos o idénticos. Tlenen una tasa de 3 a
4 por cada 1 000 nacimientos. Se deben a la division
del cigoto en varias fases del desarrollo, Se cree que
la separacidn mds temprana ocurre en la fase biceln-
lar, en que se desarrollan dos cigotos individuales.
Los blastocitos se implantan por separado y cada
embridn cuenta con su propia placents y saco corid-
nico (Flg. 8.19A4). Aungue la disposicién de las
membranas se parece a la de los gemelos dicigaticos,
su pertenencia a un par monocigotico se identifica
por gran semejanza de los grupos sanguineos, las
huellas dactilares, el sexo y el aspecto externo, como
el color de los ojos y del pelo,

La divisiom del cigolo suele ocurrir al inicio de la
fase blastocistica. La masa de Ias células internas se
divide en dos grupos individuales de células dentro

de la misma cavidad blastocistica (Fig. 8.198). Los
dos embriones tienen una placenta comin y una
cavidad corionlca también comimn, aungue con cavi-
dades amnidticas propias (Fig. 8.198), Rara vez [a
diviston se efectia en la fase de disco germinal bila-
minar, poco antes gue aparezea la linea primitiva
(Flg. 8.19C). Este método da origen a dos embriones
que comparten una placenta junto con un saco
coridnlco ¥y amnidtico. Pese a tener la misma pla-
centa, normalmente el ricgo sanguineo estd bien
equilibrado.

La gestacion de trillizos ocurre con poca frecuen-
cia (1 en cada 7 600 embarazos aproximadamente) y
la de cuntrillizos, guintillizos, eic., es ain menos fre-
cuente. En afios reclentes los partos miltiples ocarren
miis a menudo en las madres que reciben gonadotro-
pinas (firmacos de fecundidad) cuando no ovalan,

B PARTO (NACIMIENTO)

Entre los primeras 34 y 38 semanas de gestacidn, el
mlometrio uterino no responde a las sefales del
parto [nacimiento). Durante [as Altimas 2 a 4 sema-
nas, este tejido pasa por una fase de transicidn en
preparacion para el inicio del parto. Esta [ase ter-
mina con engrosamiento del miometrio enla regidn
superior del Gtero, con el ablandamiento y adelgazs-
miento de la region Inferior y del cuello uterino,

El parto propiamente dicho se divide en tres
fases: 1) borramiento {adelgnramiento y acorta-
micnto] ¥ dilatacion del cuello utering (1a fase ter-
minn cuando el cuello este dilatado por completo),
2) nacimiento del feto y 3) expulsidn del feto y de
Ins membranas fetales. La fase 1 se realiza mediante
las contracciones uterinas que a manera de cufia
impulsan el saco amnidtico contra el conducto cer-
vical. 5i las membranas ya se rompieron, la presion
se ejercerd contra una parte del feto, normalmente In
cabeza. En la fase 2 intervienen las contracciones
uterinas, pero la fuerza decisiva consiste en el
aumento de la presion intraabdominal proveniente
de la contraccion de los misculos abdominales. La
fase 3 requiere contracciones uterinas que se facili-
tan al intensificarse la presion abdominal.

Conforme se contrae el tero, la parte superior se
retrae creando una luz cada vez mis pequefia, mien-
tras |a parte inferior se expande dindole direccidn a
la fuerza. Las contracciones suelen comenzar
a intervalos de 10 minutos; después, durante la
segunda etapa, se producen a intervalos de < 1
minuto ¥ duran de 30 a 90 segundos. Es necesario
que s¢ produzean como pulsos para que el feto
sobreviva, pues son lo bastante fuertes para compro-
meter el flujo sanguineo uteroplacentario que lega
al feto.
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Masa celular intema Trofoblastio

Cavidad amnidlica

Saco vitalino
Cavidad condgnica \

/ \, s

Corionas
fusionados

Placentas y corion sapamdos Fusidn de placenta y da coron

FIGURA 8.18 Desarrolio de gemelos dicigdticos. En condiciones normales cada embridn Liens su propio ammios,
corion y placenta [A), pero a veces las placentas se fusionan [B). Los embriones reciben la cantidad aproplada de
sanare, stlo que esporadicamente grandes anastomosis desvian mas sanare a uno de ios gemelos que a al otro.
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Clgolo en la fase bicelular

cononica comun

Cavidmd l
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FIGURA 8.1% Posibles relaciones de las membranas fetales en gemelos monocigdticos. A La divisian se efectia
en |a etapa bicelular, ¥ cada embrién tiene su propia placenta, cavidad amnidtica y coridnica. B. Divisién de la
masa Ccelular interma en dos grupos separados por completo. Ambos embriones comparten una placenta y saco
corignico, pero cavidades amnidticas individuales. €. Divisidn de 1a masa celular interna en una fase tardla del

desarrollo. Los embriones compart#n una placanta, una cavidad amnidtica ¥ una cavidad coridnica.

Consideraciones clinicas

Anomallas en embarazos gemelares

En esta clase de embarazos se da gran incidencla
de morbilidad y mortalidad perinatal, lo mismo que
mayor riesgo de parto a pretémmino, Cerca de 60%
de |os gemelos nace prematuro y es muy probable
gue tenga bajo peso al nacer. Ambos factores los
exponen a un riesgo elevado; en [os embarazos

gemelares |a tasa de mortalidad perinatal es tres
veces mas alta gue en los recién nacidos de emba-
razas simples.

La Incldencia de este tipo de embarazos tal
Vez sea mucho mayor gue lo observado en los
nacimientos, porgue se conclben mas gemelos de
los gue nacen. Muchos miueren antes del parto y



