I. MONITOREO FETAL INTRAPARTO:
NUEVOS CONCEPTOS
Dr. Paulino Vigif de Gracia

El monitoreo fetal intraparto es el procedimiento obsté-
trico mas utilizado, aunque hay mucha signologia que no
tiene explicacidn, siempre que hay un proceso, se tiene
que demostrar una condicién patologica o alteracion se-
vera caracterizada porque no hay oxigeno en sangre y
esto es imposible de detectar. Existen muchas controver-
sias sobre su utilidad, existen diferencias de interpreta-
cién entre observadores que aun siendo expertos no coin-
ciden en sus interpretaciones y existen frecuentes falsos
positivos. Para algunos puede resultar una herramienta
peligrosa por la gran diferencia de interpretacién que se
encuentra incluso en los grandes especialistas lo que pue-
de llevar a una interpretacidn incorrecta y calificar como
acidosis un caso que no lo es.

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal es un
excelente predictor de ausencia de acidosis metabolica
fetal; sin embargo, es muy pobre predictor de la existen-
cia de esa acidosis.

Existen 4 Variables a Interpretar:

t.  FRECUENCIA BASAL NORMAL: se considera
de: 110 A 160 Lat./Min.

2. ASCENSOS: Deben ser minimo 15 Latidos de au-
mentos y gue duren al menos 15 seg. v no mas de
120 seg.

3. VARIABILIDAD: Fluctuacion de la FCF basal;
que normalmente varia de 5 a 25 Lat./Min, éste es
el conceplo mas importante

4. DESACELERACIONES:
|- Tempranas o DIP | (en teoria fisiologicos nor-

males)
2- Tardias o DIP 11 {(que son patoldgicos)
3- Variables o Umbilicales
NST REACTIVO O NO REACTIVO {(TRANQUILI-
ZANTE / NO TRANQUILIZANTE)
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1. En las desaceleraciones tempranas, el pico de la con-
traccion con el tipo de descenso nos indica si es un
Dip tipe 1. Desde que se inicia la contraccion hasta
que termina debe transcurrir por lo menos 30 segun-
dos. 8i es menos son desaceleraciones variables o
umbilicales. La imagen gque llamamos en espejo es
porque igual a lo que sucede con las desaceleraciones
sucede con la contraccion.

2. La desaceleracidn tardia, en teoria grave, indica que
el bebe tiene un problema de sufrimiento fetal ¢ la
presencia de acidosis metabélica, se debe tener en
cuenta que desde que se inicia la desaceleracidn debe
transcurrir por lo menos 30 segundos hasta que lle-
guemos al pico, la desaceleracidén va a ccurrir des-
pués de la contraccidn. Cuando empieza la recupe-
racion del bebe la desaceleracion es mas prolongada
en el bebé comprometido, otro elemento mas que se
puede considerar si se trata de desaceleracion tardia
0 no.
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Se reianen las tres curvas de desaceleraciones. Primero
la desaceleracion temprana o Dip 1, la desaceleracion
variable cuando desde que se inicia la desaceleracion al
término son menos de 30 segundos y demora mas el nadir
o la frecuencia es mas baja hasta que se recupera. En las
desaceleraciones tardias como se aprecia en el grafico, la
recuperacion es mucho mas lenta.
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SISTEMA DE TRES NIVELES DE INTERPRETA-
CION DEL LATIDO CARDIACO FETAL

CATEGORIA 1
Que Incluye todo lo siguiente:

Linea basal: 110-160 latidos por minuto, es perfecta, la
frecuencia cardiaca fetal es normal.

Linea basal: hay variabilidad moderada del latido cardia-
co fetal

Desaceleraciones tardias o variables: estan Ausentes,
Desaceleraciones tempranas: Presentes o ausentes.

Aceleraciones: Pueden estar Presentes o ausentes

MONITOREO FETALINTRAPARTO:
NUEVOS CONCEPTOS
Three-Tiered Fetal Heart Rate Interpretation System

Category |

= Category | FHR tracings inciude all of the following:
« Baseline rate: 110-160 beats per minute

+ Baseline FHR variability: moderate

+ Late or vasiable decelerations: absent

+ Early decelerations: present or absent

< Accelerations: present or absent 4ms

ACOG PRACTICE BULLETIN: 106, Julio 20089 VIGIL-DE GRAGIA

CATEGORIA 111

El trazado de la categoria 111 del latide cardiaco fetal in-
cluye:

Linea basal de variabilidad del latido cardiaco fetai au-
sente ¢ cualquiera de lo siguiente:

- Desaceleraciones tardias recurrentes
- Desaceleraciones recurrentes variables
- Bradicardia

Patrén sinusoidal

Si la variabilidad es en linea recta, no cambia, €5 conve-
niente no mirar el trazado y escuchar el latido, detectar
como varia en un minuto. Lo mas importante se suma
a la ausencia de variabilidad. La recuperacién de la fre-
cuencia cardiaca es mas prolongada cuando el bebe esta
comprometido, el trazo se recuperacion demora casi el
doble, es un concepto interesante el tiempo de demora
en recuperacion en desaceleraciones tardias porque se
puede tomar otra conducta.

MONITOREO FETALINTRAPARTO
NUEVOS CONCEPTOS

Category Iif
Category Il FHR tracings incdude either
- Absent baseline FHR variability and any of the

following:

—Recurrent fate decelerations
—Recurrent variable decelerations
—Bradycardia

Sinusoidal pattemn

ACOG FRALTICE BULLETIN: 106, Juiig 2009 NIGIL-DE GRACIA
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CATEGORIA II

1- Existe la Categoria [I, atgo confusa que incluye todos
los trazados del latido cardiaco fetal que no han sido
categortizados como Categoria | o como Categoria I11
y que pueden representar una apreciable fraccién de
aquello que se encuentra en el cuidado clinico. Ejem-
plos de los trazados de la Categoria I puede incluir
cualquiera de los siguientes:

Linea basal:
Bradicardia que no se acomparia de variabilidad
de la linea de base.

Taquicardia

Variabilidad de 1a linea basal del latido cardiaco fetal:
Variabilidad minima de la linea basal.

Ausencia de variabilidad de la linea basal con
desaceleraciones no recurrentes.

Marcada variabilidad de la linea basal
Aceleraciones:

Ausencia de aceleraciones inducidas después de
estimulacién fetal

Desaceleraciones periodicas o episodicas:

Desaceleraciones recurrentes variables, acompa-
fiadas por variabilidad de la linea basal minima o
moderada.

Desaceleracion prolongada por mas de 2 minutes
pero menor a 1) minutos.

Desaceleraciones tardias recurrentes con varia-
cidén moderada basal.

MONITOREO FETAL INTRAPARTO:
NUEVOS CONCEPTOS

Category H

Category Il FHR macings indudes all FHR tracngs not

categorized as Category | or Category |1l Category i1

wadings rmay represent an apprecable fraction of these

encountercd in cdinical care. Examples of Category 11

FHR tradings include any of the following:

Baseline rate

= Bradycardia not accompanied by absent baseline
varisbitrty

+ Tachycardia

Baseline FHR wvasniability

+ Minwrnal basaetine variability

»  Absent baseline variabidity with no recurrent
deceleradons

r Marked basehne varability

Accelerations

= Absence of induced accelerations afes fetal stimuladon

Periodic or episodic decalerations

+ Recument vanable decelerations accompanied by
minimal ot moderate baseline varabifity

- Prolonged deceleranion motg thon 2 minutes but
less 1han 10 minutes

- Recument late decelerations with moderate baseline

VIGIL-DE GRACIA

IACOG PRACTICE BULLETIN; 106, lulic 2009

OTRAS ESTRATEGIAS

- PH de Cuero Cabelludo: Actualmente ¢s poco usado

- Lactado del Cuero Cabelludo: Se requieren mas estu-
dios

- Determinacidn del segmento ST en el Menitoreo de la
FCF: No ha mostrado utihdad

- Oxametria de Pulso: No tiene utilidad



EN RESUMEN

La mayor importancia de la monitorizacion electronica
de la frecuencia cardiaca fetal esta en saber que el feto
esta bien.

Existe mucha diferencia en la interpretacion entre espe-
cialistas.

La nueva clasificacién basada en tres posibilidades pue-
de ayudar a mejores resultados.

Por el momento no existe una mejor técnica para diag-
nosticar acidosis metabdlica.

2. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS DE

DIAGNOSTICO PRENATAL
Dr. Hugo Jaime Ingar Pinedo

- Gestantes mayores de 35 afios,

- Antecedentes de cromosomopatias.

- Historia de abortos recurrentes.

- Historia de consanguinidad.

- Pareja conocida de translocacidn cromosémica.

- Exposicion a enfermedades virales como rubeola o ci-
tomegalovirus.

- Historia de distrofia muscular Duchenne o hemofilia.

- El feto es diagnosticado intra ttero de alguna malfor-
macion.

PROCEDIMIENT(O NO INVASIVO

- Observacion Fetal
+ Ultrasonido
= Ecocardiografia Fetal
* Resonancia Magnética (MRI)
+ Radiografia
- Dosaje de AFP materno sérico

- Dosaje de PAPP-A, B HCG, Estriol no conjugado, in-
hibina, ADAM.

- Separacién de células fetales de la sangre materna.

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

- Observacion Fetal
*  Embrioscopia
+ Fetoscopia

- Toma de muestra Fetal
*  Amniocentesis
+ Biopsia de vellosidades corionicas (CVS)
= Cordocentesis (PUBS)
= Biopsia Percutanea de piel.
+ Biopsia de otros tejidos: misculos, higado

- Biopsia de bilastocitos pre impiantacion obtenidos por
fertilizacion in vitro.
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Embrion de 8 85

Feto de 12 85

BIOPSIA DE VELLOSIDADES CORIONICAS

- La biopsia corionica consiste en la obtencion del co-
rton por via transabdominal o transvaginal; para la
realizacion de un diagnéstico citogenético, bioquimi-
co o molecular.

- Las vellosidades derivan del trofo-ectodermo que re-
presenta la misma informacion genética que el feto.

- INDICACIONES:
Riesgo de cromosomopatias
Riesgo de infeccion intrauterina

Determinaciones biogquimicas y enzimaticas
- TECNICAS
- Serealiza entre 10-13 semanas. Dos técnicas:

BVC transcervical

Posicion de litotomia
Introduceion de catéter por canal endocervical.
Aspiracién con catéter 17 G 6 a través de la pinza de
Storz.
+ 10-13 semanas
« Biopsia de tejido del area vellosa del corion. trofo-

blasto: células fetales)

+ Aspiradas transcervical o transabdominal.

BVC transabdominal

Paciente en decibito supino

Vejiga vacia

Eleccion por ecografia de lugar de puncion.

Asepsia de pared abdominal

Puncion con aguja 19G de 15cm de largo hasta la pla-
centa.

Retiro del mandril y aspiracion con jeringa de 20cc. que
contiene medio de cultivo
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Retirada de la aguja sin presidn negativa
Se separa la muestra en medio de cultivo separéndolo de
los codgulos.

Indicaciones

- Anomalias cromosémicas en embarazo previo.

~ Padre con anomalia estructural cromosdmica: tras lo-
cacion balanceada.

- Historia fannliar de alteraciones genéticas que puedan
ser diagnosticadas por analisis bioquimicos o de ADN.

- Historia familiar de enfermedades ligadas al X con
pruebas diagndsticas prenatales no especificas.

- Resultados positives de técnicas de tamizaje.

- Edad materna avanzada.

VELLOSIDADES CORIONICAS

Constituidas por: 1. Tejido mesenquimatoso 2. Sinsitio-
trofoblasto 3. Citotrofoblasto

El tejido trofoblastico tiene la misma constitucion gené-
tica que ¢! feto, Las muestras del tejido coriénico reflejan
las caracteristicas cromosdmicas, bioquimicas y genéti-
cas.

Recommendations and protocols lor prenatal diagnosis En: Carrera
IM. Direnzo GC ¢ds. European Study Group on Prenatal Diagnosis
1999
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VENTAJAS:

- Diagnéstico primer trimestre

- Resultados 99% de las veces.

- Baja tasa de pérdida fetal (1%).

- Resultados obtenidos en 10-12 dias
DESVENTAIJAS:

- Evalua material extra-embrionico.

- Mosaicos confinados a la placenta.
- Obtiene ¢élulas y no liquido.

Recommendations and prolocols for prenatal diagnosis. En: Carrera
IJM. Direnzo GC, eds. European Study Group on Prenatal Diagnosis
19493

COMPLICACIONES

- Aborto

- Hemorragia

- Perdida de Jiquide amnidtico

- Infeccion

- Sensibilizacidon Rh

- Sindrome de anomalia reduccional

Problemas en ¢! analisis cromosdimico prenatal de mo-

SAiCISMoS

1. Los mosaicismos generalizados afectan el feto y la
placenta

2. El mosaicismo confinado a la placenta con lineas celu-
lares normales y anormales.

3. Mosaicismo confinado a la placenta con tineas celula-
res anormales.

4. Mosaicismo confinado al embrién.

AMNIOCENTESIS

- Amniocentesis precoz
De preferencia antes de |5 ss. de gestacion.
En gestaciones menores a 12 ss. puede darse dificul-
tad para el cultivo celular v se han descrito malfor-
maciones embrionarias e incremento de prematuridad
asociado a problemas respiratorios.

- Amniocentesis cidsica
A partir de [as 15 semanas.



INDICACIONES:

Riesgo de cromosomopatias.

Riesgo de enfermedad ligada al sexo.
Antecedente de hijo con defecto congénito
Riesgo de infeccion intrauterina.

Determinaciones bioquimicas y enzimaticas.

TECNICA

Ecografia previa.

Identificar sitio de la puncidn.
Asepsia de la regidén abdominal.

Puncién con aguja 20-22 G y 7 a 12 ¢m. de longitud con
guia.

Con la aguja en la cavidad amnidtica se retira el mandril
y el liguido debe fluir lentamente.

Aspirar Iml. y descartar. Aspirar el volumen deseado.
Desconexion y retirar la aguja

AMNIOCENTESIS
Realizacion: 15-17 sem.

20-30 mi de L.A. son obtenidos por puncion transabdo-
minal o transcervical con una aguja. Contiene sobrena-
dante y células fetales.

AMNIOCENTESIS AMNIOCENTESIS AMNIOCENTESIS
PRECOZ INTERMEDIA TARDIA
<2088 20-35ss >35ss
Dx. Enfermedades Problema de Evaluacion de la
Cromosdmicas o Inmunizacién Rh - Madurez de |a gestacién
hereditarias Evaluacion posibie sufri
miento fetal

VENTAIJAS DE LA AMNIOCENTESIS
Evalua AFP.

Técnicamente mas facil.

Tasa de pérdida fetal: 0,5-1%

DESVENTAJAS
Edad gestacional
Resultado 1-2 semanas.
Riesgo de mosaicismo.
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- Exploracion ecografica

- Asepsia/ antisepsia

- Bolsillo libre

- Aguja 20-22 calibre, 20 ml

- Descartar 1 ml evitar contaminacion
- Desconexidn

- Vitalidad fetal

|European Study Group on Prenatal Diagnosis

CORDOCENTESIS
Obtencion de sangre fetal mediante la puncidn transab-
dominal eco-guiada del cordén umbilical

INDICACIONES:

- Determinacion rapida del cariotipo

- Sustratos bioquimicos, enzimaticos y hormonales.
- Estudio del estado hematologico fetal.

- Estudio de la infeccion fetal

- Estudio del equilibrio acido-base fetal.

Realizacion: 19-21 sem.

Puncién guiada por ecografia del cordén umbilical y ex-
traccion de sangre fetal. Diagndstico rapido (2-3 dias) o
cuando la amniocentesis ha fallado.
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TECNICA

- Determinacion del grupo sanguineo y Rh maternos y
edad gestacional.

- Identificacion de la base de insercion del cordén en la
placenta.

- Asepsia de la piel con solucion bactericida.

- Puncién ecoguiada hasta la base del cordén con aguja
20 G.

Extraccion del mandril, debe fluir sangre lentamente;

¢aso contrario aspirar con jeringa de insuiina

VENTAJAS:

Diagndstico rapido

Cultivo rapido de células en sangre fetal.
Distingue entre verdaderos y falsos mosaicos

DESVENTAIAS:
Entrenamiento especial
Pérdida fetal 1-2%

INDICACIONES
- ABSOLUTAS

Oligohidramnies. Hidramnios. Estatica fetal

- RELATIVAS
Miomas
Localizacién placentaria
Dinamica uterina
Sospecha clinica de corioamnionitis

Sangrado genital no filiade

TECNICA

- Aspiracién con jeringa heparinizada o no dependien-
do del destino de la muestra en la cantidad precisa.
Inyeccion lenta de 2-3ml de suero fisioldgico con el
objetivo de identificar el vaso puncionado y reponer
volemia, Extraccion de la aguja mediante el control
ecogrificos.
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PRECAUCIONES

- No aspirar mas de 4ml en el 2do trimestre - No

aspirar mas de 6ml en el 3er trimestre.
- Tiempo limitado de 5 min por puncién
- No realizar mas de 2 punciones.

- Administrar gammaglobulina anti D en caso de madre
Rh negativa.

- Control ecografico en una semana.

Puncién vesical, toracica, abdominal

- Generalmente en presencia de quistes o colecciones
abdominales, toracicos o megavejigas que pueden des-
plazar a los 6rganos internos.

- Permite la obtencion del contenido liquido con el fin
de investigar cariotipo, o en el caso de orina fetal de-
terminacidon de electrolitos que nos indican grado de
funcionamiento renal.

CARDIOCENTESIS
Indicado solo en 2 casos:

a) Obtencion de sangre fetal con fines diagnosticos ante
situaciones extremas.

b) Embrioreduccidn.

BIOPSIA FETAL

Limitado a enfermedades metabdlicas y cutdneas.
1. Biopsia de piel.

2. Biopsia renal,

3. Biopsia hepatica.

4. Biopsia pulmonar.
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3.RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR FETAL
Dr. Julio Saldaiia de! Piélago

11. Demostracién de
estructuras mielinizadas.

11, Sospecha de enfermedades
desmielinizantes.

12. Demostracion dei daiio
organico a los fetos, al

12.Gemelos ¢ multiples fetos

Se especifican las di iasentre lae afia y la reso- .
P as diferencia cografia y la reso con sospecha de sindrome

nancia magnética en la siguiente tabla:

ECOGRAFIA

. Valoracion uitrasonografica
reducida: En obesidad
materna, oligohidramnios
presentacion desfavorable
del feto.

. Ultrasonido confuso, por
ejemplo quiste tordcice o
abdominal.

. Informacién requerida mas
alla de ta esfera del
ultrasonide. Ejm:
Mielinizacion, pituitaria.

. Diagnéstico
ultrasonografico de
malformacién.

. Diagnostico
ultrasonografico de
ventriculomegalia
unilateral.

. Retardo del crecimiento en
imagenes ecograficas.

. Inestabilidad postnatal
prevista con una condicion
que reguiere procedimiento
quirirgico postnatal
inmediato.

. Sospecha de hipoxia fetal
(hipoxia materna, diabetes,
mellizos, eclampsia,
trauma,.

. Infeccidn materna.

10. Historia de nifios previos

con malformaciones,
abortos o natimuertos.

RESONANCIA MAGNE-
TICA

(2o}

Estas condiciones ne
interfieren con la
valoracion por
Resonancia Magnética.

. Asignacion del quiste al

grgano de origen.

. Ventajaen la

visualizacion del
contraste intrinseco de
los tejidos y de

pequenas estructuras.

. Grado de participacién

del SNC y fuera del
SNC. Diagndstico de una
condicién definida.
{Sindrome determinado
genéticamente)
prondstico.

. Confirmacion o

exclusion de la patologia
subyacente
(especialmente
hemorragia) diferencia
enire malformaciones v
condiciones adquiridas.

. Diferenciacion entre

causas fetales y
extrafetales,
especialmente presencia
o0 ausencia de
insuficiencia placentaria.

. Demostracion de detalles

anatomicos que son
importantes para la
neurocirugia.

. Prueba de lesiones

herorragicas agudas
subagudas o cronicas,
especialmente en el
cerebro fetal.

. Demostracion de lesion

en placenta, membranas
y feto

10.Aclaracion de posibles

condiciones genéticas
{sindromes malformativos,
insuficiencia placentaria.
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de transfusién gemelo-
gemelo.

13. Segunda opinién cuando
¢l aborto es consultado
debido a una condicion
fetal sospechosa de ser
incompatible con la vida.

14. Patologias uterinas que
puedan interferir con el
desarrollo del feto.

15. Tumores fetales.

INDICACIONES
CUERPO CALLOSO

cordén umbilical o a la
placenta,

13.Confirma o descarta estas
condiciones.

14. Demostracion de a placenta
percreta, acreta, mioma,
tumores placentarios y sus
relaciones con el contenido
atero

15. Delimitacion de la
estructura interna, impacto
sobre la circulacién de la
sangre en el feto.

- Formacién: Rodilla — Tronco — Rodete — Pico

- llo: Entre semana 8 y 20.

- Constituye la mayor concentracion de axones en el ce-

rebro.

- Estructura firme que ayuda a mantener ¢l tamafio y
morfologia normal de Jos ventriculos.

AGENESIA DEL CUERPO CALLOSO

- Signo del sol naciente,

- Colpocefalia.

- Asociado a Chiari 1I, Dandy-Walker, Quistes intetrhe-
misféricos, anomalias del desarrollo cortical, céfalo-
celes y anomalias faciales de la linea media.

CUERPO CALLOSO FETO 32
SEMANAS
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AGEMNESIA DEL
leto de
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AGENESIA DEL CUERPO CALL
felo d

CAVUM DEL SEPTUM PELLUCIDUM

- Coleccion de liquido céfalo-raguideo entre las dos ho-
jas del septum pellucidum.

- Si alcanza dimensiones importantes, pueden compri-
mir estructuras vecinas y estrechar los agujeros de
Monro.

CAVUM DEL SEFTUM PELLUCIDUM FETO

24 55

ANENCEFALIA

- Debida a un defecto del cierre de la porcion rostral del
tubo neural.

- Qcurre durante la sexta semana de gestacion.

- Signos de Mickey Mouse.

- Caracteristicos “ojos de rana”.

- A las |2 semanas la osificacién craneal debe ser com-
pleta.

ANEMNCEFALIA
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QUISTE ARACNOIDEO

Incidencia: 0.5 a 1.6.

Cavidad benigna del espacio subaracnoideo producida
durante la fase del desarrollo que contiene un liquido
similar al LCR y tapizadas por una membrana de célu-
las subaracnoideas.

Puede asociarse a: drenaje venoso andmalo, hipogenesia
del cuerpo calloso, hamartoma cerebelosos

QUISTE ARACNCIDEC

ENCEFALOCE

Herniacién de tejido cerebral, leptomeninge, LCR a
través de defectos en el craneo y la duramadre.
Anomalia aislada o puede verse formando parte de
sindrome.

Se ve comunmente en neurofibromatosis L.

ENCEFALOCELE

VENTRICULOMEGALIA

Ventriculos de gran tamafio.
[La cabeza puede ser normal, grande o incluse menor
respecto a lo esperado para su edad gestacional.

VENTRICULOMEGALIA




ESPINA BIFIDA
Se debe a un fallo en el cierre del tubo neural.
Suele localizarse en region lumbar baja y lumbo-sacra.
Signo de limdn.
Signo de la banana

Polilidrammnios: Sd de Pena -
Shokeir tipo |

27
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RM 3D : FETOS

NORMALES

En una revision de la literatura mundial la sensibilidad de
la RM vy del US son equiparables, siendo del 38% y del
33% respectivamente.

C. Chouela; y col. realizan un trabajo sobre el rol de la
RM en el diagnostico de acretismo placentario, sefialan
que: tradicionalmente la ecografia y el doppler color han
sido los métodos diagnosticos de eleccidn en los trastor-
nos adherenciales de la placenta, sin embargo, presentan
puntos débiles que pueden ser resueltos con la resonancia
magnética (RM). particularmente en las regiones poco
accesibles al ultrasonido, o cuande no pueden definirse
correctamente los limites anatomicos de la lesion. En
estos casos, el uso del contraste ¢ndovenoso (gadolinio)
puede aumentar la sensitilidad y especificidad de la RM
en el diagndstico. Proponen un algoritmo diagnoéstico que
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contemple la RM ante la sospecha ecografica del acretis-
mo placentario, considerando el rol complementario de
ambos métodos.

Thomas M. Keller y col. en el trabajo “Evaluacién por
RM del desarrollo pulmonar fetal usando volumen e in-
tensidad de seflal pulmonar “, publicado en la Revista
Europea de Radiologia Junio 2004.concluyen: La RM del
volumen pulmonar fetal puede tener importantes aplica-
ciones clinicas en confirmar y cuantificar la hipoplasia
pulmonar fetai.

4. VALOR DE LOS CUERPOS
LAMELARES Y FOSFOLIPIDOS EN EL
DIAGNOSTICO DE MADUREZ PULMO-
NAR FETAL

D Ariel Ivan Ruiz Parra

RESUMEN
INTRODUCCION

La relacidn lecitina/esfingomielina en liquido amniético
es el patrén de oro para diagnosticar madurez pulmonar
fetal; pero se han desarrollado pruebas mas rapidas, eco-
noémicas y disponibles. El recuento de cuerpos lamelares
llena estos criterios.

OBJETIVOS

Evaluar el valor del fosfatidilglicerol, fosfatidilinositol,
fosfatidilserina y el recuento de cuerpos lamelares para
el diagnostico de la maduracion pulmonar fetal.

MATERIALES Y METODOS

Los fosfolipidos se determinaron por cromategrafia uni-
dimensional en capa delgada por el méiodo Helena Fetal-
Tek 200, la lecitina y la esfingomielina se midieron por
densitometria y el recuento de cuerpos lamelares se hizo
con el contader hematoldgico CELL-DYN 3200. Se de-
terminaron las caracteristicas operativas segin tres crite-
rios de la relacidn lecitina/esfingomielina.
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RESULTADOS

Se analizaron 1234 muestras. El 99.5% de los liquidos
con fosfatidilglicerol positivo tenian una relacién leciti-
na/esfingomielina = 2.0 pero el 70% de los liquidos nega-
tivos tenian la misma relacion. El fosfatidilinositol tuvo
una sensibilidad del 91,5% al 95,7% y una especificidad
del 53% al 79,7% para detectar maduracién pulmonar. Un
recuento de 10.500 cuerpos lamelares/uL tuvo sensibili-
dad del 85,08%, especificidad del 82,42%, LR (+) de 4,83
y LR (-) de 0,18, para detectar relacion Lecitina/Esfingo-
mielina > 2.0). Para detectar relaciéon Lecitina/Esfingo-
mielina > 2.5, un recuento de 13.100 cuerpos lamelares/
pL tuvo sensibilidad del 82,5%, especificidad del 80,6%,
LR (+) de 4,26 y LR {-) de 0,21. Para detectar relacién
Lecitina/Esfingomtielina = 3.0, un recuento de 17.000
cuerpos lamelares/pl. tiene sensibilidad del 81,22%, es-
pecificidad del 80,61%, LR (+) de 4,18 y LR (-) de 0,23.

CONCLUSION

La prueba mas sensible para detectar madurez pulmonar
fue el Fosfatidilinositol y la mas especifica el fosfatidil-
glicerol. El recuento de cuerpos lamelares es una buena
prueba de maduracion pulmonar, pero se deben tener en
cuenta sus caracteristicas para tomar decisiones.

PALABRAS CLAVE

Liquido amnidtico, maduracién pulmonar fetal, relacion
lecitina/esfingomielina, cuerpos lamelares, pruebas diag-
ndsticas, curva ROC.

REFERENCIAS

I. Ruiz Al Muifioz L, Ome L. Prediccion prenatal de la maduracion
pulmonar fetal por determinacién de fosfolipidos y por recuento de
cuerpos lamelares en liquido amnidtice. Medicina 2010; 32(2): 103-
137. 1SSN 0120-5498.

Ruiz AL, Muficz L, Ome L. Composicion del surfactante, desarro-
llo pulmonar y pruebas de maduracidn en el feto. Medicina 2010;
32(1): 47-59. ISSN 0120-5498.

(58]



	escanear0017
	escanear0018
	escanear0019
	escanear0020
	escanear0021
	escanear0022
	escanear0023
	escanear0024
	escanear0025
	escanear0026

