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E N la antigua Medicina griega, egipcia e india; los médicos llamaron la aten­
ción sobre algunas modificaciones propias de la mujer grávida e incluso 
suponían la existencia de modificaciones urinarias, . inherentes al estado de 

gravidez y llegando incluso a indicar como medio de diagnóstico del embarazo la 
infiuencia de la orina sobre el crecimiento de las plantas. 

No obstante, la Obstetricia pasó un largo período mezcla de observaci6n, em­
pirismo y superstición, hasta llegar al siglo XVII que con la aparici6n de MAURI­
CEAU se inicia el período científico de la Obstetricia. Durante toda esta larga etapa. 
de desarrollo de esta disciplina, la. preocupación fundamental fué la asistencia al 
parto, sin preocuparse demasiado de los conocimientos anatomo-bio16gicos de la ges· 
tación. Es preciso llegar al siglo XIX con las idEas y métodos de investigaci6n 
expuestos y desarrollados por BICHAT y CLAUDIO BERNARD, que llevaron aun gran 
incrementó de la experimentaci6n en Medicina, para asistir al nacimiento de un 
nuevo e importante capítulo de la Obstetricia: La Biología de la gestaci6n. Así 
se desarrollan considerablemente nuestros conocimientos sobre las tan profundas 
como intensas modificaciones anatómicas del organismo materno que condicionan 
a su vez los cambills' biológicos. . . 

La interpretación de las modificaciones funcionales de la grávida ha variado 
a tenor de 1as ideas médicas dominantes en las diferentes épocas de la Historia 
ele la Medicina. 

Así en una época en que domina la idea de contamü¡aéión en Medicina, 
ROUCHA'¡W Í11troeluce la. idea ele un tóxico como agente causal de las diversas modi- I 

ficaciOlles propias de la gestación, y que en ocasiones es la causa de los trastornos 
toxémicos j y SElTZ interpreta las modificaciones biológicas de la gestante como 
una dismetJ;ía en el sentido físicoquímico e introduce en Obstetricia los conceptos 

, de dishormonosis, disionosis, discoloidosis, disvegetosis, atribuyendo al factor endo­
crinológico el papel fundamental como causa de tales modificaciones. Estamos en 
la época en que la preocupación fundamental de la Medicina es la Endocrinología. 
Es en esta época en que de nuevo resucita la idea expuesta mucho antes por HAT.­
BAN Y otros, que la placenta es U)1a glándula endocrina y que mejor estndiada en 
su doble aspecto anatómico y biológico nos ha conducido en el momento actual, 
a considerar'la de una ¡rran. trascende11cia en el sistema endocrino de la gestante 
y como centro del cual parten los estímulos sobre todo el organismo de la grávida 
y que dan origen a las diferentes modificaciones endQcrinas, metabólicas, neurove­
getativas y del medio sanguíneo, características de este estado, y que{l,ll modo al­
guno puede1l ser consideradas como hechos patológicos, sino. como fenómenos de 
adaptacion a la más alta finalidad biológica: la maternidad. 

En mod0 <lllgU110' pueden ser estudiadas y valoradas las -modificaciones propias 
de la ¡rravidez (metabólicas, neurovegetativas, etc.) de una manera aislada, ya que 
todas ellas c011~tituyen eslahones de U11a misma cadena y cuy.a causa común es el 
huevo C011St:t'1.1ído por el fE:to y la placenta. Si estudiamos atentamente todas aque­
llas modificaciones vereillos con qué Sl'tileza todos los órganos de la economía ad­
quieren características funcionales, que mUEstran de. una manera inequívoca la 
magnífica con-elacióri e11tre ellos, en este momento en que el organismo total está 
sujeto a una hiperactividad. - • 

Por esto, crEemos que para interpret,ar mú1tiples fenómenos fisiopatológicos de 
la gestación, es 'TIecesario hacerlo con un criterio totalista, como dijo GARRIGA 
ROCA, encaminado a valorar nD una sola de. estas modificaciones, sino la relaci6n 
que guarda con las dEmás y con lo que es causa primordial de todas ellas: El 
huevo. 

('1 Sesión científica del día 21 de abril de 1947. Presidencia, Prof. Peyrí. 
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Fig. I - Rolo grávido. Huevo s en estado d e má rula y de b lastra , iniciándo , e. e n 

esle últ imo, lo fa rmaci á n de lo cav ida d b laslular . 

Fig . 2 · Rata gr6vida. Huevo en el que se ha in ici ado la segmentació n encontré n­

d o se en eslado de mó rula . 
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F"g. 3 - ~ 'J to gróV'"do. Huevo ~n el y L' e ~ 13 in;' jo lo fo rmac ión d e lo ccvidod bl-::: stulor 

Fig 4 - Pen e troc ón d el sinc ic io y elementos cd otrC'foblostos e n a decícu o. 
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1'ara.lleyar a ·cabo nuestro estudio, describiremos de manera concisa ías modifica. 
ciones anatomo-biológ-icas fundamentales y propias de la grayidc;z, y la importan­
cia de 1a placenta C01110 factor regulador de todas eUas, para poder llegar filJahnente 
a una interpretación del 1mbarazo bajo el doble aspecto, anatómico y biológico. 

Modificaciones anatómicas 

Desde el lllG1l1ellto en que el óvulo ha sido fc;cul'dado ocurrc;n ya ciertas ínodi. 
ficaciones en les .c:cnitales que se acentúan de manera marcada Cllal'do después de 
los once o trece días de la fecúndación el hneyo, mediante la proliferación ele su 
capa celular exterra, l'l trofoblasto, penetra en la mucosa uterina convertida en 
decídua. 

Todas las earaderísLcas anatómicas que ofrecen los genitales pUlelen ser re­
elucidas a tres: hiperplasia, hipertrofia y como corob.rio de estas dos una gran 
"tJascularización. En eiecto, no puede ser considerada la riqueza vascular y la dila­
tación venosa de lus genitales como un simple fenómeno de éstasis, sino que obedece 
a múltip1es circunstancias biológicas y, especialmente, porque donele tienen lugar 
intensos pllocesos de desarrollo y crecimiento es corriente ver una marcaela dilata­
ción de los vasos venosos. 

El endométrio en fase Ílrogestacional, al sobrevenir la fecunelación adquiere 
un jlesarrollo más marcado y las células de su estroma se transforman en células 
volu1111l10sas, con gran I~rot(Jplasma, cargado ele glucógeno y lipoide;;. Existe en 
la deddua una gran vascularización y cuando el huevo ha ·anidado en ella se a.cell­
túa toelavía más formándose senos sanguíneos voluminosos, especialmente, próximos 
a la zona de implantación del huevo. 

El mioméhio crece también en virtud de la hiperplasia e hipertrofia ele las 
fibras musculan¡s, siellClo tan marcado su crecimiento que de 60 gr. que pesa el 
útertJ no gestante, pasa a 1.000 y 1.300 gr., y de una longitud de 6 ó 7 cm. pasa 9 
adquirir 30, 34 cm. y a veces más. 

Ahora bien, su crecimiento se inicia desde el mismo momento de la fecunela: 
ción, antes que el huevo llegue a' anidar y por tanto antes que' las ~€!lulas trofo-. 
blásticas que más tarde formarán el lr~teho corial, entre en relación con el ()r~~a­
nismo materno. Es en virtud de un crecimiento activo que creemos está illfluenCH\. 
do por el óvulo ieculJ(;lado y a trm'és del cuerpo lúteo, hasta el 1l1l,melitlJ Ln q::-: 
el epitelio corial, con su ¡rran actividad bio':ógica, suple al huevo. Esto nos lleva 
a plantear otra, vez el problema de la primacía de la célula ovular defendida pur 
R. MEYER Y entre nosotros prT el prof. l\LBJOLA. Ya veremos más adelante que estn. 
tesis cuen la con otri)s argumentos de valor. 

E~te crecimiento activo primero; pasivo después, está regido por dos factores: 
l. Hormonal. Irdil'el~cia, proliferante de ,los estrógenos y progesterona. 
2. Expansión del huevo. 
En cuanto al m'ario de la embarazada ofrece dos características funclamentales. 
1.0 Hipertrofia acentuac'a elel C. Lúteo cleselc el momento de la' fecundación, 

y subrayamos desde el niome11to de la iecundació11 y no desde la anidación, por­
que este es otro de los argumentos en favor de la influencia de la célu,la Q\'ular 
s'\bre el ciclo genital, y del hueyo en los estadios más precoces, y por ende sobre 
el organisnio en general antes que el trofoblasto se ponga en cont~to con el orga-
nismo materno. . 

2.° Desarrollo de folículos oue no lle!Tan a su rotura y sufren un proceso de 
atresia, aunquc se acepta (me pueden l~egar a una rotura, pero de una manera ex­
cepcional. 

En todo el resto del ap .. !!cn:tal se inician modificaciones de hiperplasia, hiper. 
trofia acentuada y. vascularización con inhihición serosa, especialmente vagina y de 
manera muy marcada en las mamas sujetas a la acción hormonal de la progeste­
rona, estrogé11ica después y prolactina al' final, al cesar la inhihición de los estró­
genos sobre la hipófisis. 

Modificaciones anatómic,as extrilgenitales. 

Todo el organismo rcspO!:c1e al influjo de la g,,-stacióll por un conjunto de mo-
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dificaciones anatómicas más o menos acentuadas, s"egún la importancia funcional 
del mismo durante. la grayidez, y todas ellas encaminadas, como ya veremos más 
adelante, a subvenir las Eecésidades creadas por la existencia de un huevo e11 
evolución .. 

" De todos ellos los más importantes son: 
1. Sistema glal:dular endocrino. 
2. Hígado. 
3. H.iñÓn. 

1. Sis.tema glandular endocrino: De manera esquemática podemos decir que 
existe una Ligera hipertrofia deL tiroides o tirumegalia gra'cídida, como le ,llaman 
ANsELMum y HOFFlIfA~, en un 70 a 80" 0/(; obsen'ándose hiperplasia de los folícu­
los jóvenes y aumento de .substancia c(,]oidal. 

Discreta hiperp)asia de las células eosinófilas en la paratiroidcs. 
l\1ás importantes son las modificaciones en la hipófisis y cápsulas suprarrenales 

" Hipófisis: Hipertmfia a experis"as clé! lóbulo anterior, mientras que es insigni­
ficante o nula la del lóbulo posterior. Esto es interesante porgue, como ya vere­
mos más adelante, está en contradicción con" el aspecto funcional de esta glándula 
dnrante la gesbción. . 

En el lóhl'lo anterior se encnen tran abundantes células del emharazo (80 % f, 
T;rimeramente descritas por .ERDHEIM y STUAIME y que los estudios de SEVRINGHAUS 
han demostrado oue son ele estirpe "eosinófilas. 

Cdpsulas suprarrenales: Ac'quieren gran importancia durant~ el embarazo, ob­
:;ervándose una hipertrofia de la cprtical con un "exagerado desarrollo de la zona 
tasciculada. 

Hí~ado: :!\Tnestra cierta hipertrofia, corsecuhva, según HEYXEMANX, a la sobre­
carga funcion al. 

Se "ohSerY8n "c:n su estructura cie"hs neculiar:dades, tales como la existenci8" 
de' depósitos de grasa en las células centmles de los lóbulos; disminución de glu­
cóg-eno ; -dilatación de la "ena central y ele los capilares y retención de bilis en 
l \8 acinis. Por esto, yademás por sus características funcional¡;s, se le denominó 
«hígado g-rayídico)). 

Riñón:' El riiión está congestionado, aumentado de volumen y con abundancia 
de grasa en los tubos contornados, los g,lomérulos y el tejido intersticial; pudién­
dose encontrar, incluso en embarazaclas pormales, células de los tubos; degeneradas 
:r desprendidas de su pared, lo ql1e ha sido interpretado por algunos autores como 
el comienzo de la lesión propia de la toxemia gravídica y que es semejante a la 
que provocan los tóxicos químicos (mercurio, plomo,. etc.) 

En resumen. podemos decir Ol'e tajo el aspecto anatómico existe una hiper­
trofia marcada de los principales órfYa!1OS de la economía" y que, como veremos 
más adelante, está en consonancia con 10 que acontece en el aspecto funcional. 

Modificaciones biológicas· y factor qeu las regula 

Efecttwda la fecundación, se inicia la seg-me!1tación tomando el huevo el as­
pecto de mórul.a. Fig-s. 1, 2. Lleg-a al útero cuando el huevo' tiene ya una dispo­
s;ción bastulal' v aparece form8do por una capa celular externa, el trofoblasto, que 
en uno de sus. "polos' se acumulan las células formando un conglomerado que cons­
tituye el nódulo embrionario. Figs. 1, 2 Y 3. Al llegar a la cavidad uterina, se 
l"Ompt: la capa albuminosa querodea al huevo y el trofoblasto se pone en contacto 
con el endométrio, aí que perfora anidando en la decídua. A partir uel nódulo 
embrionario se formará el feto. " 

El trofoblasto está formado por células con gran actividad biológica y es lógico 
que sea así, tenielldo en cuenta las trascendentes funciones a ellas encomendadas. 
Provoca la! lisis de las células decidmües con las que :;;e ppne en contacto, y el 
aprovechamiento de las abunda~tes sustancias' a'1imenticias que contiene, especial­
mente glucógeno y lipoides. Figs. 4, 5, 6, 7, 8 Y 9. Gracias a este acentuado poder 
citolítiCQ van penetrando en el interior de la decídua las células trofoblásticas, 
excavando así, comci un lecho o cámara en la que se alojará el huevo, establecién­
dose paulatinamente íntimas relaciones con el Q!'ganismo materno. Este estado de 
desarrollo es el que constituye el período histiotrofo, es decir, que durante toda esta 

• 
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Fig . 5 - Pe :1e lr 'Jción del sincici r..J y fEnómencs degenerat iyc s c e 1:; 5 célulo s dec t: ualps 

F 9 6 - LJ mi!rr'J ¡::.reparo ,.i én onl EriCr;J moyo r 'Jumento 
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Fig . 7 - Penen'oc ió n de co lumna s c e lula res c ito lro fo b lá stica s e n lo mu co sa ute r i n 'J 

Pe net ra ció n e n e l inter io r d e un yes o pró x'mo a e l lo 

Fig . 8 _ Pe netrac ió n de l c itot ro 'o (" cs fo e n c-l in:e r io r d~ un V:lS O . CE generoc 'ó n de 

lo s cé lu las d eci dua les en lo zo na de pene tr a ció n. 

367 
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tase el hueyo se nutre a expensas de su material de reser\'a y el que proporciona 
la lisis de las células deciduales por el trofoblastb. Cuando el hueyo se pone en 
<:ontacto con la sangre materna, desarrollándose además la circulación corial, cons­
tituye el período hEmotrófico. 

El trofoblasto pronto aparece formado por dos estirpes celulares: una capa in­
terna, el citotroioblasto o células de Langhans j y otra capa externa, el plasmodi-
trofoblasto o sincicio. ' 

Las primeras -son bien ,limitadas, de forma cúbica, protoplasma dlaro cargado 
de glucógeno y núcleo con rica red cromática. Fig. 7. Las segundas sin delimita­
ción alguna, con protoplasma muy eosinófilo, forman un plasmodio en el que exis­
ten numerosos núcleos, apareciendo como un barniz que se extiende por entre las 
células decíduales Figs. 6 y 9. I _ 

Tienen un gran poder - de penetración gracias a su marcada actividad proteolí­
tica consecutiva a un fermento tríptico puesto de manifiesto· por G RAEFEKllERG Y 
CAFFIER~ que provoca un reblandecimiento de la decídua con la que se pone en 
contacto, y de este modo se hace posible su penetración en ella por medio de mo­
vimientos Hmiboiclec's (Kl'HN), 
, Característica diferenci~l de la placentación humana o hemocorial, es la des­
trucción ele los vasos maternos, quedando por tanto en contacto la sangre materna 
con el epitclio corial, no siendo rara 'la: penetración de masas plasmodiales en los 
capilares sanguíneos. Figs. 7 y. 8, 

Llama la atención, cuando se examina la decídua a nive~ de la zona de im­
plantación del huevo, la existencia de voluminosos senos sanguíneos, probablemente 
en relación, como decíamos antcriorn:ente, con los actiyos procesos de desarrollo 
y crecimiento que se efectúan, Fig. 10. • 

Ahora bien, frente al acentuado poder de penetración del epitelio corial, res­
ponde la decídna, frenando la acción de aquél mediante su poder antitráptico. 
Además, constituye otro mecanismo regulador de la penetración del trofoblasto la 
reacción fibrino-necrótica que impiÜe su progresión excesiva hacia la profundidad. 

Por tanto, en circunstanciasnorlllales la progresión del epitelio corial estaría 
eq 11 ilibrada por la acción al' Urí ptica de la decíd ua y la reacción fibrino~necrótica. 
Un aumento en la activi<;lad biológica del epitelio corial con disminución de los 
dos factores antes citados de regulación de la penetración trofol;¡lástica y entonces 
se formaría ,la placenta acreta. Es curioso ver cuando se examina una mola vesicu­
la", mola deshuctiya, coriocpitelicma o placenta acrda, la hlarcada acción histo­
lítica del epitelio corial, así, por ejemplo j en una placenta acreta las fibras muscu­
lares ele manera idé!ltica a lo que ocurre normalmente en las células deciduales, 
pierden sus contornos, y toman un aspecto hialino en gran extensión, mucho más 
que en la clecídua cuando la placenta es normal. Y esto mismo en grados superla­
tiyOS podemos decir de los otros estados patológicos citadt)s. Existe, además, una 
gran reacción tibrinonecrótica como proceso ele detensa frente al poder invasor del 
epitelio corial, lo cual, nos irdica que no es t1tl fallo ele los procesos defensivos de' 
la decíclua f), el organismo mateIno lo que provoca una 'placentación acreta, sino 
una hiperacti\'idad del epitelio ebrial, pero cuyas causas íntimas todavía descono- , 
cemos. 

Otra característica de la placenta, es la desaparición de las células de Lang­
hans á partir elel cuarto-quinto mes, pero su mayor actividad aparece durante 105 
dos o tres primeros meses, 

Esto es oe gran trascellclencia para fijar o intentar localizar el origen de las 
hormonas gonadotropas coriales, progesterona y estrógenos del embarazo. 

Acción biológica de la placenta, 

De esta somera descripción de la placentación, resalta que las células citotro­
foUástícas o de Langhans y l.s plasmoclitrofoblásLcas o sinciciales son los ele­
mentos más activos de la placenta y sobre los que recaen probablemente las más 
elevadas funciones biológicas placentarias. Y esto, no solamente en 10 concerniente 
a su acción endocrina, sino también metabólica, pues no oh'idemos que a su nivel 
se llevan a cabo los más complejos fenómenos de üesintegración y de síntesis de 
diíeren~es substancias alimenticias. 
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Fig, 9 - Masas si nc iciales e n perfecto estado d e desarro l lo, Degene rac ión de los 

elementos decidua les co nt igu o s o e llo , 

Fig, 10 - Decidu a compacto con gra n dilata c ión vascu la r y edema . . , 

36~ 
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Al sobrevenir la fecundación, se desarrolla extraordinariamente el cuerpo lú­
teo, transformándose en C- lúteo gravídico, aumentando desde este momento la 
secreción de progesterona, apareciendo un nuevo órgano endocrino de gran tras­
cendencia en el organismo materno, desde el mismo momento que se inicia la ani­
daclón poniéndose en contacto el trofoblasto o epitelio corial con el organismo 
materno. Desde este momento existe un aumento considerable de hormonas gona­
dotropas coriales y su demostración clínica es la positividad de la reacción de 
ZONDEK y ASCHHEIII1 precoz. Estas hormonas .gonadotropas o prolan A y TI fueroll 
consideradas en un principio como. de origen hipofisario y últimamente fué demos­
trado por PHILIl' y otros que eran de origen placentario por los siguientes hechos: 

1.0 Es cierto que existe una hipertrofia hipofisaria durante la· gestación, pero 
ya dijimos que era a haSE: de un aumento de células eosinófilas, c('n ausencia de 
las ·basóÍllas. Esto quiere decir que existirá un aumento de las hormonas tirotropas 
y la del crecimiento o de EVJl.Ns, que ambas proceden de las células eosinófilas, 
pero en cambio no se e!lCUe11tran hormonas gonadctropas porque proceden de las 
células basófilas, las cuales' sufren un marcadísimo descenso durante la gravidez. 

2.° La acción biológica de las hormonas gOlladotropas coriales es diferente de 
las ·de origen hipofisariu, aunque sean similares tienen ciertas características dife-
renciales. . 

3.° La mayor eliminación de estas horm~nas se efectúa durante los dos pri­
nieros' meses de gesta.ción, en molas vesiculares o corioepiteliomas, etc. Es decir, 
en .la época del embarazo. en 12. cual las células de Langhans morfológicamente 
aparecen cmno elementos más activos y, auúnás, en todos aquellos estauos pato­
lógicos en los que dichos elementos nos recuerdan morfológic<,mente y por su acti­
vidad sus primeros estadios de desarrollo, pero con un funcionalismo todavía 
exaltado. 

Desde las primeras semanas circu,]}m por la sangre alrededor de 18.000 U. R. de 
Prolan A y 11.000 de Prolan B por litro. Disminuyen a partir del- tercer mes re­
duciéndose en un 20 % antes del parto, para desaparecer casi por completo en el 
puerperio (ZONDEK, SMITH, etc.) 

Estrógenos. 

Los estró,!zenos están también extraordinariamente aumentados de volumen en­
contrándose 20 U. R. por litro de san.gre en· el mes y medio de la gestación; 
30 U. R. a los dos meses y medio; 50 U. R. alas tres meses y medio: 100 U R. 
a los dos meses y medio ¡. 50U. R. a los tres meses y medio; 100 U. R. hasta el 
Quinto mes; 200 U. R. hasta el octavo mes; 250 U. R. en el noveno; 1.000 U. R. en 
el parto y desciende a 40 U. R. a las veinticuatro horas después del parto, (ZON­
DEK, SMITH V SMITH). 

En la or'ina se encuentran' también en gran cantinad: de 200 a 800 U. R. por 
litro de orina en los primeros meses: de 5.000 a 7.000 U. R. hasta los seis meses 
y medio; 6.000 a 20.000 U. R. hasta el término del embarazo, observándose un 
brusco descenso después del parto (ZONDEK. ALLEN y DOISY). . 

Por tanto si'!uen en el curso de la g-estación un ascenso gradua-lmente ascen­
dente, seguido de un brusco descenso inmediatamente después del parto. 

Son de origen placentario y posiblemente de origen predominantemente sin­
cir.ial, si tenemos en cuenta que se encuentran en mayor cantidad, precisamente 
cuando la capa celular de Lang-hans ha desaparecido y persiste él sincicio. 

Su finalidad biológica es bien manifiesta: . 
1. ° Influir sobre los procesos de crecimiento que se desarrollan en los genita-

les, en las m~111as y en el resto del organismo. . 
2.c Influir sobre el tiroides y por ende sobre el metabolismo. 
3." Exaltacióli de la irritabilidad v contractilidad uterinas. 
4.° Acción sensibilizadora de la fibra muscular uterina en el término del em­

barazo a la acción de la oxitocina, cuando ya no actúa la acción relajadora de la 
piogesterona. . 

5.° Influencia sobre el sistema nervioso neurovegetativo provocando un aumeu­
to del touo simpático, actuando a través .de éste sobre la circulación capilar. 

6.°. AccióR inhibidora sobre la secreción de prolactina. 
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Progesterona. 

La progesterona aumenta inmeciatamente despufs de la fecundación. El cuerpo 
lúteo gravídico se desarrolla extraordinariamente hasta llegar al cuarto mes, en 
que la placenta forma: ya progesteiona, que puede sustituir a la formada en el 
cuerpo lúteo, iniciándose desde este momento su regresión. 

¿ Bajo qué impulso se desarrolla el cuerpo lúteo gravídico? ¿ Por la acción del 
huevo antes de la anidación o bien por el epitelio corial? 

Creemos que no es descabellado suponer la existencia de un estímulo que parte 
del huevo,. después de la fecundación y del epitelio corial después de la anidación. 

La finalidad' biológica del aumento de la progesterona es bien visible: 
1.0 Acción anabólica fayorecier:do los procesos de crecimiento y desarrolle> 

que tienen lugar en la gestación.' 
2.° Acción relajadora sobre la' fibra muscular uterina. 
3.° Acción sobre el metabolismo (tendencia anabólica). 
4.° Acción sobre la cortical, estimulando su hipertrofia e hiperfunción a tra­

vés del cual actúa sobre el metabolismo de las grasas, hitratos de carbono y sus­
tancia.s minerales. AdE:1nás, sirve de depósito de ácido ascórfico, cuyas neces:l'da­
des aumentan extraordinariamente durante la gestación, influyendo además sobre 
la permeabilidad capilar y por tanto sobre la circulación capilar y formación de 
edemas, 

Interviene también sobre el recambio mineral y por ende sobre el m~tabolismo 
hídrico, circulación capilar y formación de edemas. 

5.° Pre.paración de la glándula mamaria. 
Por tanto, su acción Tegulac!ara sobre tan importantes funciones debemos con­

ceptuarla como un fenómeno de adaptación del organismo a su función. 
Desde el momento de la anidación, la hipófisis, que hasta entonces había sido 

el núcleo central o director de todo el sistema endocrino, se ve reemplazado por 
el eptielio c<?rial. Desde él parten -los diferentes estimulos sobre las restantes glán­
dulas endocrinas, las cuales adaptan su funcionalismo para prov.ocar las' modifica­
ciones metabólicas pertinentes según las nE'cesidades del embarazo. Así, _ por ejem­
-plo, el aumento de la hormona tireohopa provoca un aumento de tiroidina con. 
aumento del metabolismo basal, necesario a las mayores exigencias de la gesta­
ción, pasando de 30 % a 35 % y además provoca un aumento del tono del sistema 
neurovegetativo simpático, que pósee una acción preferentemente vasoconstrictora 
y por tanto hiperteJ1siya. Por esto se ha observado nor BONIl,LA y BOTELLA LLUSI;\ . 
un aumento de la tiroxina en las embarazadas gestósicas. 

El aumento de tiroxina en sangre (1 c.· c. de suero equivale a O' 10 gr. de 
i:iroxina según ANSELMINO y HOFFMANN) influye. además sobre el metabolismo de 
lós prótidos, calcio y fósforo, y ya sabemos cómo influye el calcio y demás meta­
bolismo como reguladores del sistema neurovegetativo, influyendo a través de -éste 
'sobre la circulación capilar y por tanto sobre la tensión arterial y formación de 
~~M. . .• 

Existe, además, un aumento de ~a hormona del crecimiento o de EVANs la cual 
Tesponde a la necesidad de regular el desarrollo. Debemps hacér resaltar que esta 
hormona, si bien se encuentra en la placenta, no por eso hemos. de concluir, -que 
-se forma en ella, sino que su origen es hipofisario. En todo caso, se almacena en 
1a placenta, para s,ubvenir a las necesidades fetales. 

En cuanto a la hiperfunción cortical, se pone en duda que sea Pí.ovocada por 
un aumento de la honn'Jna corticotropa hipofisaria, creyéndose más posible que sea 
-originada por eIl cuerpo lúteo gravidico,considerándose que esta hipertunci.ón tie­
ne una finalidad compensadora dé las necesidades metabólicas; influyendo en el 
metabolismo de las grasas, de los hidratos de ,carbono y en la circulación y fija­
'ción del calcio. De ella dependerian el aumento 'de los lipoide s sanguíneos y la 
.cdlesterina. 

Por el contrario, asi como observamos una hipertrofia del 'lóbulo anterior de 
'la hipófisis, sin que exista una hip~rfunción (sólo hay aumentq de aquellas hor­
monas cuyo origen está situado en las células eosinófilas), en el lóbulo posterior 
110 existe una hipertn)fia y en cambio observamos una marcada hiperfunción con 
aumento de la ocCitocina y vasopresina' cuya importancia es innegable para expHcar 
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algunas de las l1lQdificaciones gravídicas, especialmente en lo que hace referencia 
al fisiolo¡;ismo elel músculo uterino, y la influencia de :a yasoprcsina sobre el 
Slsü,ma nlurO\'eg'eativ() simpático y por illtermeclio de éste so];rc la circulación 
capilar, interviniendo en casos patológicos como un factor hipertensivo de gran 
llnportancla. 1'(.¡- lsb el factor vasopresor se halla mas aumentado en las gestosis. 
íavorecienelo la tendencia an¡;iospástica ele los capilares de la embarazada. 

Por tanto si tenemos en cuenta que dural).te la gestación existe un aumento 
de tiroxina, vasopresina, una mayor movi'lización del calcio dependiente a su vez 
del funcionalismo de la paratiroides, un aumento de la fijación del Na por los. 
tejidos, no nos extrañará la tendepcia a los espasmos de los capilares, ya que todos 
los !actores antes citados favorecen su aparición. 

Hasta aquí hemos hablado de las características endocrillo1ógicas de la gestante 
y hemos visto cómo repercuten sobre el metabolismo, sobre el sistema neurovege­
tatiyo y la circulación capilar. Si tenemos en tuenta la trascendencia que tienen 
en e1 organismo, el hígado y el riñón, hemos de pensar que también ellos estarán 
sujetos a su influencia, encaminando su funcionalismo a un fin biológico pri­
mordial: adaptar el organismo materno a las necesidades perentorias creadas por 
la: gestación. . 

El hígado está sujeto a una hiperactividad elevada a~ límite fisiológico, por 
la sobre carga de trabajo a que está sometido, aunque algunos autores, y entre 
nosotros BOTELLA LLUSIA, consideran que existe una discreta insuficiencia hepática 
fundamentándose en la incapacidad hepática para transformar en urea los grupos. 
amínicos de los aminoácidos. 

El glucógeno está disminuído en la célula hepática y no por esto debemos 
concluir en una insuficiencia glucogénica hepáti'2a, puesto que, aunque exista glu­
cosuria al fina'! del embarazo, no va acompañada "de hiperglucemia. Por esto hay 
que pensar en un descenso del ((umbral» ele eliminaci()!1 de la glucosa por el riñón, 
influí do -por la acción del tiroides, progesterona y suprarrenales. . 

El aumento de amilasa, "lOKOTA 10 considera como una prueba de la hiperacti­
vidad hepática. 

En cuanto a las modificaciones metabólicas de 'la grávida, de una manera es­
quemática- podemos decir. que existen como fundamentales las siguientes: 

Metabolismo 
de los 

prótidos 

Metabolismo 
de las 
grasas 

l. Retención nitrogenad~ con aumento de peso, aumento del 
nitrógeno uréico y total ele la sangre y disminución del 
N urinario. Su finalidad biológica es la adaptación a la máyor 
exigencia de prótidos por parte del organismo materno y 
fetal. 

2. Aumento del amoníaco sanguíneo y el urinario. Sahe­
mos que durante la gestación existe un discreto. grado de 
acidosis a1 que no es ajeno, entre otras causas, el aumento 
del metapolismo basal proyocado P9r el hipertiroidismo exis­
tente. Pues bien, eJ aumento del amoníaco sanguíneo y uri­
nario actúa como un factor c!ompensador. 

3. Existe un aumento de los poli péptidos especialment.e 
durante los primeros meses de la gestación, que están en rela-· 
ción con la proteo'lisis placen taría. 

El aumento de la lipodemia, especialmente a partir del 
seglllldo al tercer mes, debe ser considerado como un factor 
de compensación, ante la mayor exigencia de glucógeno por 
el feto. Ya hemos dicho anteriormente que influyen conside­
rablemente- en el metabo'lismo de las grasas, las cápsulas su­
prarrenales, el cuerpo lúteo, etc. 

Algo muy interesante sobre lo que hemos de llamar la 
atención, es el descenso del nivel colínico durante la gesta­
ción, y -su aumento muy marcado en el momento del parto. 
Esto ha hecho suponer' que se forma en la placenta y se lE. 
atribuye un gran papel en la iniciación del parto (KEHRER,_ 
?\OGUCHI, etc.) . 
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Metabolismo 
de los 

hi c1ra tos de 
carbono 

Metabolismo 
de las 

sustancias 
minerales 

l\fetabolismo 
del agua 
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1. Hipoglucemia grayídica a partir del séptimo mes. 
2. Descenso del glucógeno al principio de la gestación y 

aumento al tina1. 
3, Aumento del ác. láctico hasta un 40 a 50 0/0, en las 

últimas semanas de la g-estación. 
Se explican estas mocÜticaciones por un aumento de la glu­

cogenolisis grayídica originada por la hiperfunción tiroide~ 
y suprarrenal. Esto provoca una, hiperglucemia fugaz a 'la que 
responde el pan creas elaborando insulina en exceso con lo que 
se equilibra el aumento de la glucemia y provoca la hipoglu­
cemia final (ALBERS). 

1. Aumento de 'la retención materna de cal que puede ser 
moyilizada por un estímulo -de la paratiroides. 

2. Aumento ligero del K en el primer trimestre y más 
acentuado al tinal del embarazo. De gran importancia ,como 
factor regulador del tono neurovegetativo y por ende de la 
circulación capilar. 

3. Cociente Ca: K . Invariable, lo cual es de gran impor­
tancia el ,sostén tIe su equilibrio, como factor regulador de la 
actividad del sistema nervicso simpático. 

4. Cociente Ca : 1Ig .. no se modifica. 
5. Aumento del fósforo. 

Es de gran trascendencia en la gestante y está supeditado 
en gran parte al cloro de los hematíes, el cloruro de 'los teji­
dos, a los nervios vasomotores y por su intermedio con los 
capilares, Todos estos factores supeditados a su vez al aumento 
de tiroxina por la hiperfunción tiroidea, de la vascrpresina 
y fador antidiurético, así como a la influencia de la cápsula 
suprarrenal sobre el metabolismo mineral y como lugar de 
formación de ácido ascórbico que tanta importanc~a tiene como 
factor que favorece la permeabilidad capilar. 

Son los capilares los que distribuyen el agua por el orga­
nismo, estando en íntima conexión con el sistema 1acuna.r y 
regidos por los nervios vasomotores. La tendencia a los espas­
mo! de los capi'lares influye en la génesis de los edemas. 

La regulación metabólica del agua es dirigida por los cen­
tros hipotalámicos (p, intermedia y posterior) y 'por el clo­
ruro sódico del organismo. 

Concepto de la gestación 

l\1AURICEAU consideraba a la embarazada «casi una enferma, y el embarazo, 
una enfermedad de nueye meses)), fundándose en las molestias que ordinariamente 
presenta la grávida. Sin embargo, no se atrevía a considerarlo como un estado 
patológico y decía que era un «estado neutro)), significando con ello que es un 
estado especial de la mujer, que con extrema facilidad se pasa del estado de salud 
al de entermedad. . 

DE LEE resucita la tesis sustentada por SIMPSON y otros autores y la C'Onsidera 
un estado v<;cino de lo patológico, fundamentándose en la mayor morbilidad y 
mortalidad de la emb<!razada, comprobado por las estadísticas de HIRSCH; en la 
posibilidad de alteraciones patológicas consecutivas al embarazo y parto y de una 
manera especial Ja existencia ele procesos gestósicos graves y propios de la ges­
tación. 

Creemos que el concepto del embarazo, como una simbiosis armónica y homo­
génea, quizás no llega a indicar la verdadera esencia de la gestación, puesto que 
parece' signiticar que el huevo es algo extraño ¡:tI organismo: 

Por esto consideramos como más acertada la idea de SEITZ: «Que la madre 

26 
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y el teto constituyen una unidad biológica)) con influencia recíproca y actuando la 
placenta como centro regulador a un normal cumplimiento de su alta misión. 
Todo este comp~icado mecanismo de adaptación del organismo materno, se llevará 
a cabo dentro de la más estricta riormalidad, salvo aq1.\ellos casos en que exist<o 
algún órgano en meiopragia, el cual no podrá sufrir la hiper actividad propia, de 
este estado, provocando entonces múltiples y variadas modificaciones patológicas. 

La magnífica correlación funcional. entre los diferentes órganos maternos, se 
pone de manifiesto a cada in~tante, y es difícil separar entre sí las modificaciones 
endocrinas, de las metabólicas, hemato-renales, sistema neumo-vegetativo y circu­
lación capilar, ya que como hemos podido ver, todas ellas están tan íntimamente 
unidas entre sí, que sólo de tina manera artificiosa o con fines didácticos pueden 
separarse unas de otras. 

Magnífico ejemplo de sinergismo funcional, encaminado a la más alta finalidad 
biológica: la creación de un nuevo ser. Por esto todo el organismo materno mues­
tra una hiperactividad que sólo llegará al terreno patológico cuando alguno' de los 
órganos antes citados, presenteI:\ alteraciones funcionales u orgánicas. 

Por esto, consideramos al ,embarazo como una función normal, aunque con 
una mayor labilidad, únicamente explicable por la sobrecarga de trabajo, y que 
en un organismo en meiopragia fáci'lmente provocará un desequilibrio y la apa­
rición de manifestaciones patológicas. 

De ahí se desprende la trascendencia desde el punto de vista médico-social, 
de la maternología o higiene del embarazo como medio de prevenir las altera­
ciones gravídicas, que pueden repercutir no sólo sobre la morbilidad o mortalidad 
maternas, sino también fetales. 


