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Fisiologia

Medio donde el feto se mueve libremente

Fundamental en desarrollo y crecimiento

o Respiratorio
o GI
o Musculoesquelético

Proteccion contra toxinas e infecciones
Resguarda de traumas

Proporciona ambiente termoregulado
Valoracion de salud y madurez fetal
Favorece dilatacion cervical



Formacion
79 sem gestacion
+ Cavidad amniotica: composicion similar al Lig. Extracel

o Liquido amniotico se origina desde amnios, superficie
embrionaria y placentaria

12-14 sem

¢ Liquido celomico desaparece fusionandose con el
amnios con el corion

<20 sem

o Participacion materna fundamental con algunas
secreciones fetales, digestivas y respiratorias

¢ LA similar al plasma materno
>20 sem
o Participacion fetal: renal y pulmonar
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Formacion

23 semana de desarrollo->
o Actua como filtro: transudado de plasma materno
¢ 30 ml alas 10 sem
2 trimestre
¢ Origen fetal
250 ml a las 16 sem
3 trimestre
+ 800 ml a las 32 sem
¢ 500 ml a las 42 sem



Formacion

Tracto urinario:

¢
¢

*

¢ o

¢ o

Mayor componente
Orina fetal aparece entre las 8 a 11 sem

18 sem: 7 ml/dia
25 sem 60 ml/ dia
Término 600-1200 ml/ dia

30% peso fetal

A término la orina fetal es isotonica respecto al plasma materno.

Rifon fetal es capaz de modificar la composicion de la orina en
respuesta a estimulos: aldosterona, prostaglandinas, stress, etc.



4' Tracto respiratorio
o ¢ Secreciones aportan con 300 a 400 ml/ dia al término
+ Mantiene la expansion y crecimiento pulmonar

Tracto digestivo

¢ Habria un mecanismo regulador del intestino en la
depuracion del LA y reabsorcion de Na y agua

Placenta y Membranas ovulares:

¢ Paso intramembranoso

Paso entre el liquido amniotico y la sangre fetal que perfunde
la placenta, piel y corddn.

400 ml a término

¢ Paso transmembranoso:

Intercambio directo a través de las membranas fetales entre
el LA y sangre materna en el utero.
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Eliminacion

Tracto GI:
o Deglucion fetal extrae entre 500-1500 ml/dia
¢ Desde 18 sem
¢ 20-25% de peso fetal por dia

Pulmon fetal:
o reabsorcion durante los MR (término)

Intramembranosa:
o Correccion final del desequilibrio
¢ Osmosis de los vasos fetales de la superficie de la placenta
¢ 400 mL/ dia



Amniotic fluid

Intramembranous
420
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Composicion

Agua 98-99%

Solutos: 1-2%

Turbidez segun EG

pH: <32 sem 7.13y >32 sem 7.08
Componentes organicos:

¢ Proteinas, aa, componentes nitrogenados, lipidos,
carbohidratos, vitaminas, enzimas, hormonas, etc.
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Volumen

Incrementa 10 ml/ sem hasta las 8 sem
25/ml sem hasta las 13 sem
60 ml/ sem hasta las 21 sem

Peak de 800-1200 ml a las 36-37 sem
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Estudios

Amnioscopia

o Observacion del LA a través del polo ovular inferior
intacto en pacientes de termino

Amniocentesis
¢ Puncion de la cavidad amnidtica bajo US

Ecografia
¢ Valorar volumen de LA
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Evaluacion ecografica

Cualitativa
o Impresion subjetiva del operador
¢ Magann 1997, buena sensibilidad para LA normal

Cuantitativa
+ Indice de liqguido amnidtico
Phelan y cols., 1987

¢ Bolsillo maximo
Manning y cols., 1981
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Indice de Liquido Amniotico ILA

Suma de la medida vertical de las columnas mas
profundas de LA

Libres de cordon y partes fetales
4 cuadrantes

Normal=> 8 a 24 cm
Gestacion unica
Gold standard ecografico



INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO NORMAL

W
o

-=== 95th percentile
Mean

N
(&)}
i

£
G
S
=
=2
w
-
c
@
—
©
@
-
o
e
=
o
L

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Weeks of gestation

The amniotic fluid index in normal human pregnancy.
Moore TR, Cayle JE. Am J Obstet Gynecol. 1990 May;162(5):1168-73
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INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO(mm) POR SEMANA
PERCENTILES 2.5 -97.5

Semana 97.5
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The amniotic fluid index in normal human pregnancy.
Moore TR, Cayle JE. Am J Obstet Gynecol. 1990 May;162(5):1168-73
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ILA

Dildy et al 1992
¢ ILA superior a todas técnicas de medicion

Magann et al 1992, 2000

+ Mala sensibilidad para OHA—> detecta solo 9.5% OHA
Sen/ Esp OHA: 5y 98%
Sen/ Esp PHA: 98 y 98%

ILA disminuido

+ 5-8 cm se considera disminuido

+ No hay mas riesgo que poblacion normal (Magann y
chambrelain 1984)
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Columna de bolsillo vertical

Medida de la columna de LA mas profunda
¢ Libre de cordon y partes fetales
+ Direccion AP del utero

+ Medicion perpendicular al plano coronal de la
paciente y alineado en el plano sagital

Normal->2 a 8 cm

Embarazo gemelar y PBF
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Bolsillode 2 x 2

Medicion de al menos un bolsillo de 2x2 cm o0 2 x
1 cm, horizontal y vertical

Descrita por Manning

PBF

Tasa de deteccion del 98% de los embarazos con
LA normal y solo 9.5% de OHA



Técnica

Normal

Bolsillo vertical

Indice LA

Polihidroamnios




Cual técnica?

Controversial
OHA

Magann et al
& 72% embarazos con ILA >5 tienen bolsillo > 2 cm
o OHA por ILa 38 % vs 17% en bolsillo Unico, con mayor tasa
de induccidn sin diferencias en resultados neonatales.
Alfirevic et al

o Estudio de 500 mujeres, con ILA 10% OHA y con bolsillo
vertical solo 2%
Aumento de inducciones
Tasa de cesarea 18.8% ILA vs 13.2% bolsillo vertical



Table 2
Table of studies correlating AFI and SDP.

Study Measurement Sensitivity to detect oligohydramnios
AFI/SDP

Magann 33 AFI 6.7%
Magann 34 AFI 8.7%
Horsager 35 AFI 18%
Magann 36 SDP 14%
Magann 37 AFI/SDP 10%/5%

AFI = Amniotic Fluid Index; SDP = Single Deepest Pocket.
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Moses et al
¢ ILA 25% OHA vs 8% bolsillo
+ Sin diferencias en resultados neonatales

Chauhan et al

o Comparacion de las 2 técnicas
¢ OHA en ILA 17% vs 10% en bolsillo
+ Sin diferencias en resultados neonatales



Estos 5 RCT con 3226 pacientes de embarazos Unicos
no demostraron superioridad de ninguna técnica.
¢ Resultados neonatales: ingerso a UCI, pH< 7.1,

presencia de meconio, Apgar< o0 aumento de tasa de
cesarea.

Conclusion

¢ Bolsillo vertical es mejor medicion por ILA
sobrediagnostica OHA y aumenta tasa de induccion sin
mejora en los resultados perinatales



PHA

o Autores concluyen que la medicion del bolsillo > 8
sobrediagnostica PHA y no mejora los resultados
perinatales
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Alteracion del volumen de LA
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Alteracion del volumen del LA

Polihidroamnios
¢ Volumen sobre 2000 mL
¢ US:

Bolsillo Unico > 8 (Chamberlain y cols., 1984)

ILA>a24025cm-> 95% vy 97.5 % ( Moore&Clyde,
1990)

¢ 1 a 2% de los embarazos

¢ 50-60% idiopaticos (Magann y cols., 2007)

o Aumenta la morbimortalidad fetal ( severo, precoz,
asociado a malf. Fetales.)

¢ Sospecha clinica: Altura uterina aumentada, dificultad
respiratoria materna, contracciones, etc.
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Polihidroamnios
Causas:
Idiopaticas: 2/3 de los casos
Maternas.

¢ DM 15-20%, hiperglicemia fetal con poliuria
¢ IR: por diureis osmoética

Fetales

+ Malformaciones: 20%
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Malformaciones fetales

S. Gastrointestinal: 40% se asocia a PHA
¢ Interferencia deglucion y/o absorcion
+ Atresia esofagica o duodenal
+ Hernia diafragmatica y defectos de pared abdominal

SNC: 25% se asocia a PHA

o Alteracion deglucion, poliuria fetal por vasopresina
hipofisiaria y transudacion de meninges

+ Defectos tubo neural
Anencefalia, espinia bifida o encefalocele




Atresia duodenal
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Malformaciones fetales

S. Cardiovascular: 20% asocia a PHA

¢ Dificultad del retorno venoso y como signo previo a
hidrops fetal

+ Insuficiencia valvular o anomalia de Ebstein
Otros
¢ S.GU:
Anomalias renales unilaterales o rinones multiquisticos
o S.Respiratorio:
Agenesia traqueal, tumores toraciso, MAQ, etc.

¢ S. Musculo-esquelético:
Dsiplasias 0seas por compresion o restriccion del torax fetal.
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Figura 2. Ecografia en semana 20



Causas

Cromosomicas

e 3%, T21y 18
Infecciones intrauterinas

¢ TORCH

o Sifilis

+ Parvovirus B19
Hidrops no inmune

o Cardiopatias, infecciones, anemias graves, etc.
Isoinmunizacion: 1%

& circulacion hiperdinamica
Placentarias: 1%

+ Corioangioma y placenta circunvalada
Embarazo multiple

¢ 7 a 12% se asocia a PHA

¢ STFF 15% monocoriales



Figura 1. Seccion transversal del torax fetal. Derra-
me pericardico (*) e hidramnios (Hd).

Figura 1. Muestra el gran hidrotérax con marcado
compromiso pulmonar
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Morbimortalidad perinatal
Presentacion clinica
Etiologia
Prematurez

¢ 20 trimestre: Malformaciones fetales con mayor
mortalidad.

+ 39 trimestre: Idiopaticos o DM.

PHA idiopaticos=> mortalidad perinatal 4-5%
¢ 8-10% defectos congénitos no diagnosticados

> Tasa de cesareas, presentacion anomalas,
prolapso de cordon, DPPNI, inercia y embolia del LA.
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Evaluacion

US

+ Anatomia fetal

¢ Cervicometria
Laboratorio

¢ PTGO

¢ Rh y Coombs indirecto

¢ Serologia
Amniocentesis

o Cariotipo

¢ Cultivo y PCR
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Seguimiento y tratamiento

Clinica, altura uterina y ecografia
PBF

Tratamiento depende de causa:
+ Control metabolico
o Indometacina ( <32 sem)
¢ Amniodrenaje
+ Transfusion intrauterina
¢ Gemelares
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Oligohidroamnios

Volumen bajo 400 mL

US:
# Bolsillo Unico < 2
¢ ILA<5S

1-3% de los embarazos (Casey y cols., 2000)

20% embarazos de alto riesgo (Magann y ols., 2000)
Pronostico segun EG y anomalias asociadas

Clinica: disminucion de AU y facil palpacion de partes
fetales.
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Causas
Fetales
+ Malformaciones fetales
¢ RCIU

+ Embarazo prolongado (12% OHA)
RPO

Insuficiencia placentaria

¢ RCIU

EIES

Monocoriales: STFF

Idiopatica
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Malformaciones fetales

Urinarias: 2° trimestre

+ Agenesia renal bilateral

¢ Displasia renal multiquistica
+ Obstrucciones uretrales

¢ Anhidramnios, mortalidad cercana al 100%
asociado a hipoplasia pulmonary OHA precoz,
SEVero y cronico.



z
2q

£3

m:g Iy”. 1

£d ‘

1 2,
73 e
®0 f ¢ o

320 | ¥

Anomalias cromosomicas:
¢ Triploidias y mosaicismos
Asociados a RCIU y anomalias anatomicas

RPO:

¢ EG, severidad y duracion del OHA
Severo < 24 sem, alta morbimoratlidad (50-80%)
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Morbimortalidad perinatal

Depende de EG, severidad y cronicidad

Evaluacion en conjuto de UFP
¢ ILA < 5 aislado no debiera modificar conducta

¢ Bolsillo Unico menor a 1 cm aumenta 50 veces
morbimortalidad perinatal

40% asoicado a HTA o RCIU
o Sobreestimacion de OHA en ILA-> intervencionismo

+ Embarazo de postérmino
LA meconial, SAM, cesarea



?A%
15
-
i N
o @

n
CERPO
CRS Cordillera Oriente
Hospital Luis Tisné Brousse

Evaluacion

US

o Anatomia

o Biometria y doppler

+ Seguimiento ecografico

Comprobar RPO
+ Manejo segun EG

Pronostico y tratamiento segun causa
+ Monocoriales, terapia fetal
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