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INTRODUCCION

La utilizacion de la ecografia obstétrica ha permitido a los clinicos
obtener mayor informacion acerca de la anatomfa fetal y la valoracion
del medio ambiente intrauterino a través de la visualizacion del volu-
men de liquido amniético (LA), las membranas fetales, el cordén
umbilical, la placenta y el feto. La utilizacién clinica de la medicién
de la altura uterina es un parametro con escaso valor para detectar
disminucion de liquido amnidtico, pero probablemente mayor para
detectar el Polihidramnios, motivo por el cual desde la introduccién
del ultrasonido en obstetricia se ha buscado cuantificar el liquido
amniético, buscando parametros mas fiables.
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FUNCION Y PRODUCCION
DEL LiQUIDO AMNIOTICO

El liquido amniético provee al feto un medio ambiente protector,
el cual es adecuado para la defensa, el desarrollo y crecimiento fetal.
El volumen de liquido amniético es la suma de los liquidos que entran
y salen del saco amniético. Durante las etapas iniciales de la gesta-
cion, antes del desarrollo de la miccion fetal y la deglucion, el liquido
amnidtico es un resultado de gradientes osméticos. En etapas mas
tardias, cuando se queratiniza la piel fetal, la mayor parte del liquido
se produce a partir de la orina fetal, la deglucion, la secrecion de liqui-
do pulmonar y la produccién intramembranosa. '

EVALUACION ECOGRAFICA
DEL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO

El examen del volumen de liquido amniético se ha vuelto una par-
te integral en la ecografia diagnéstica y de rutina. Existen métodos
subjetivos y semicuantitativos para valorar la cantidad de liquido
amniético por ecografia, ya que los hallazgos clinicos pueden ser err6-
neos y las técnicas de dilucion son dificiles e implican un riesgo al ser
realizadas mediante amniocentesis. La evaluacion subjetiva del volu-
men de LA es generalmente elaborada en embarazos menores de 20
semanas. Los métodos semicuantitativos como el indice de liquido
amniético (ILA o indice de Phelan) o la medicién del bolsillo maximo
de liquido amniético presentan una evaluacién mas acertada del vo-
lumen de liquido a través del tiempo permitiendo las comparaciones
durante el seguimiento. 234>

Las alteraciones del volumen de LA ha sido asociada con resulta-
dos perinatales adversos y puede ser ademas un marcador de otras
anormalidades fetales como malformaciones congénitas, aneuploidias
y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). Varias técnicas de
ultrasonido han sido descritas para estimar el volumen de liquido
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amniético. En 1984, Chamberlain et al introdujeron el uso de la pro-
fundidad del bolsillo maximo. Este estimado semicuantitativo es el
mayor bolsillo de LA libre de cordén umbilical y partes fetales en el
plano antero posterior del Gtero. El volumen de LA fue considerado
normal si el bolsillo vertical es mayor de 2 cm. y menor de 8 cm El
Oligohidramnios se definié como un bolsillo maximo menor de 1 cm
y polihidramnios cuando este es mayor de 8. En estudios subsecuentes,
este método ha mostrado deficiencias. ®” ( Ver Tabla 1).

El indice de Liquido amniético ILA fue introducido como una he-
rramienta mas confiable para estimar el volumen de LA. Esta técnica
emplea la division del Gtero en cuatro cuadrantes sumando los bolsi-
llos verticales mas profundos libres de cordén umbilical o partes fetales
*. El rango normal del ILA se define como mayor de 8 y menor de 21.
En embarazos Gnicos el ILA es el método mas aceptado para valorar el
volumen de liquido amnidtico; pero en los embarazos mdltiples se
prefiere el método de la columna méxima.

Aunque Moore y Cayle establecieron limites normales para el ILA
por semana de gestacion en embarazos normales, la gran critica que se
realiza a estas tablas es que fue un estudio de tipo transversal y no se
valoro el resultado perinatal °. Es claro que la asociacién con mal resul-
tado perinatal se presenta con un ILA inferior a 5 cm o una columna
maxima menor a 2 cm, por lo tanto al catalogar los valores limites entre
5y 8 cm, se prefiere el termino de liquido en el “limite inferior de la
normalidad” en vez del termino oligoamnios, pues este diagnostico im-
plica una alerta exagerada en médicos y pacientes y estos valores no se
han asociado con morbilidad fetal o neonatal.' (Ver Tabla 2)

ALTERACIONESDEL LiQUIDO AMNIOTICO

El Oligohidramnios complica el 0.5 al 8% de los embarazos y el
prondstico esta asociado con la edad gestacional, pero en general la
alteracion es leve, idiopatica, ocurre en el tercer trimestre y no produ-
ce secuelas. La orina fetal es la fuente mas importante de LA en la
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segunda mitad del embarazo y cualquier condicién que altera la for-
macion de orina o la entrada al saco amniético resulta en
oligohidramnios. En una serie de 128 fetos con oligohidramnios seve-
ro en el 22 trimestre (sem 13 — 24), se encontraron anormalidades fetales
en 51%, Ruptura de membranas en 34%, abruptio en el 7% y RCIU
5%. La aneuploidia se encontré en casi el 1% de los fetos anormales y
en solo el 4% de los casos no se detecto una causa.' La conclusion
principal es que la presencia de un Oligohidramnios en el segundo
trimestre es un indicador de mal resultado perinatal y amerita una va-
loracién cuidadosa para descartar patologias o asociaciones con en-
fermedades (Tabla 3). La presencia de una obstruccion al tracto de
salida uretral fetal, desencadena un oligoamnios severo, que de no ser
tratado in Gtero mediante una derivacion vesicoamniédtica, presenta
una mortalidad cercana al 100% (Ver grafica 1).

La secuencia Potter, caracterizada por hipoplasia pulmonar y de-
formidades esqueléticas secundarias a un oligohidramnios prolonga-
do en el segundo trimestre es una de las patologias que se debe tener
en cuenta al realizar el analisis de estos casos. En una serie de casos la
presencia de un bolsillo maximo de liquido amniético superior a 2
cm, nunca se asocio con la hipoplasia pulmonar en el contexto de
pacientes con ruptura pretérmino de membranas ovulares.'

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS
EN EL OLIGOHIDRAMNIOS

La presencia de un oligohidramnios con membranas intactas
amerita una evaluacion detallada para detectar anomalias fetales y
placentarias posibles, RCIU o aneuploidia. La infusion amniética de
liquido permite mejorar la visualizacién ecografica y la utilizacion de
indigo de Carmin ayuda a detectar los casos de ruptura de membranas
en los casos dudosos. Las tinicas consecuencias de un oligoamnios en
la madre son el aumento de infecciones debidas a rupturas de mem-
branas no detectadas y el aumento de |a tasa de cesarea.’

60 XV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia




Alteraciones del liquido amnidtico ‘ 4

Las medidas terapéuticas como la amnioinfusién seriada en pa-
cientes con oligoamnios severo del segundo trimestre aun pertenece
al campo experimental y aunque en algunas series de casos han mejo-
rado el periodo de latencia, no han demostrado mejoria en la mortali-
dad perinatal ni en la frecuencia de hipoplasia pulmonar.’

La utilizaciéon del parche amniético “amniopatch” descrito por
Quintero y colaboradores, ha mostrado alguna eficacia en pacientes
con oligoamnios severo y ruptura de membranas secundaria a un pro-
cedimiento invasivo, pero en el contexto de ruptura espontanea de
membranas esta técnica no tiene utilidad. ®

En el manejo del oligohidramnios aislado, la ingesta materna de al
menos 2 litros de agua al dia y el reposo parcial mejora la cantidad de
liqguido amnidtico y es una medida que no tiene implicaciones patol6-
gicas ni efectos adversos.?

En el tercer trimestre la presencia de un oligohidramnios severo se
asocia con un aumento en la mortalidad perinatal, principalmente
cuando se asocia a RCIU, prematuridad, morbilidad infecciosa por
ruptura prematura de membranas y gestacion cronolégicamente pro-
longada. Aunque un indice de liquido amniético inferiora 5 cm, no es
una indicacion de cesarea, existe un aumento en su tasa por la presen-
cia de patrones no tranquilizadores de la frecuencia cardiaca fetal. La
presencia de un trabajo de parto y/o cesarea, debe ademas alertar al
pediatra pues existe estadisticamente la presencia de un APGAR me-
nor de 7 a los 5 minutos y aumento de tincién meconial en el liquido
amniotico.”

La presencia de un oligoamnios aislado en la paciente de término
es aliin motivo de controversia, pues algunos consideran esto como
una indicacion para finalizar la gestacion, pero otros autores no le dan
mayor importancia y consideran el manejo expectante ante la ausen-
cia de estudios que sugieran un aumento de la morbilidad perinatal en
estos casos.'?
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POLIHIDRAMNIOS

Se define como LA mayor del percentil 95 para la edad gestacional
o un bolsillo maximo mayor de 8 cm. Complica aproximadamente el
0.5-1% de todos los embarazos. La ecografia permite clasificar el
polihidramnios en leve si el bolsillo maximo esta entre 8 y 11 cm,
moderado entre 12 y 15 cm y severo si es mayor de 16 cm. Este
altimo ocurre en el 5% de todos los polihidramnios. El pronéstico de-
pende de la causa. Cuando se hace el diagnéstico se requiere una
evaluacion cuidadosa de la anatomia fetal. Las anormalidades del Sis-
tema nervioso central, tracto gastrointestinal y sistema musculo esque-
lético siempre deben ser descartadas, principalmente en el contexto
de un polihidramnios severo. En la tabla 4 se presentan las causas mas
frecuentes de polihidramnios, las cuales deben ser descartadas antes
de clasificar un polihidramnios como “idiopatico”. El polihidramnios
idiopatico leve usualmente cursa con buen resultado perinatal, pero
existe una asociaciéon con macrosomia y cesarea. ''"1?

Las complicaciones maternas asociadas al polihidramnios son de-
rivadas de la sobre distension uterina y cursan con discomfort mater-
no, en ocasiones con dificultad para respirar, irritabilidad uterina, ma-
yor frecuencia de hemorragia postparto, preeclampsia y un aumento
en las tasas de cesarea.

El incremento de la mortalidad perinatal en fetos que han presen-
tado polihidramnios se debe a un aumento en las malformaciones con-
génitas, la mayor incidencia de parto pretérmino y las complicaciones
derivadas del sindrome de transfusion feto fetal. El aumento del volu-
men de liquido amnidtico y la presién que ejerce sobre la perfusion
uterina y posiblemente esto sea la causa de un aumento en la frecuen-
cia de hipoxia fetal anteparto e intraparto.

Las opciones de manejo en el paciente con polihidramnios depen-

den de la causa subyacente. Ante un polihidramnios moderado o se-
vero o con sintomas de parto pretérmino con un feto que no presente

62 XV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia




Alteraciones del liquido amnidtico ‘ 4

una anomalia fetal incompatible con la vida, la realizacién de un
amniodrenaje (amnioreduccién) disminuye el discomfort materno y
disminuye la frecuencia de parto pretérmino. '

CONCLUSIONES

La presencia de alteraciones en el liquido amniético amerita que el
clinico realice una bisqueda exhaustiva de las posibles causas, pues del
diagnéstico definitivo dependera el manejo y prondstico de esa gesta-
cion. Solo en contadas ocasiones la presencia de una alteracion en el
liquido amnidtico amerita terminar el embarazo antes del término.
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Tabla 1

TECNICASDE EVALUACION
DEL LIQUIDO AMNIOTICO: SUBJETIVA,
SEMICUANTITATIVA (PHELAN, COLUMNA
MAXIMA, VENTANA MAXIMA)

a) Método subjetivo: consiste en hacer aproximaciones cualitativas

b)

(+)/(++)/(+++). Tiene un rendimiento aceptable en casos de altera-
ciones extremas en la cantidad del LA.

La eficacia y reproducibilidad dependen de la experiencia del ope-
rador.

Métodos semicuantitativos:
Indice de LA (Phelan): el valor es la suma de las columnas méaxi-

mas libres de feto y cordén de los cuatro cuadrantes uterinos.

Columna maxima: medida de la profundidad de la columna mas
grande.

Ventana maxima: se multiplican los diametros antero-posterior y
transverso del lago maximo libre de feto y cordon.

Todas estas medidas han de ser tomadas con el transductor colo-

cado de manera totalmente perpendicular al abdomen de |a gestante.
Si no se hace asi, las variaciones entre diferentes medidas pueden ser
muy importantes.
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Tabla 2.

<2 oligohidramnios severo u oligoanhidramnios

<5 oligohidramnios

5-8 [imite inferior de normalidad

8-18 | normalidad ecografica del LA

18-25 | valores limite superior

>25 polihidramnios

>32 polihidramnios severo

Tabla 3.

Causas comunes 0 asociaciones con oligoamnios

Ruptura pretermino de membranas ovulares
Restriccion de crecimiento intrauterino
gestacion cronolégicamente prolongada
Utilizacién de medicamentos (Principalmente AINES)
Anormalidades fetales:

Agenesia renal o displasia

Obstruccion uretral

Rifnones poliquisticos bilaterales
Infecciones virales o bacterianas
Diabetes insipida
Deshidrataciéon materna o Sepsis
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Tabla 4

Causas comunes 0 asociaciones
con polihidramnios M ater nas

Diabetes Mellitus
Abuso de sustancias (Benzodiazepinas)
Terapia con Litio

Fetales
Atresias intestinales
Obstruccion del transito del sistema gastrointestinal
Compresion esofagica secundaria a tumoraciones
toracicas o medastinales
Anomalias neurolégicas que impidan la deglucién
Anormalidades cromosomicas
Distrofias musculares
Poliuria fetal
Sindrome de transfusion feto-fetal
Sindrome de Bartter
Falla cardiaca de alto gasto
Anemia fetal
Teratoma sacrocoxigeo
Corioangioma placentario
Infeccién congénita
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