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Conocimientos necesarios

Antes de adentrarse por primera vez en este capituio, es
lmportante comprender los siguientes términos y conceptos

i Acidos, bases, electrélitos < (cap. 2)
¥ Osmosis, difusién fadlitada, transporte activo < (cap. 3)

B Funcién del volumen plasmdtico en la regulacién
de la presién arterial €@y (cap. 11)

B Regulacitn de la ventilacidn por el CO, <em (cap. 14).
& Causasy efectos de la diabetes mellitus <@ (cap. 15) {
. . _ : }

de bicarbonato arterial y cifras bajas de presicn arterial parcial de C0;. La densidad de la arina también
" gramuy alta.

Evolucidn clinfca: el médico de urgenmas dlagnos‘c ic6 cetoacidosis diabética, e indicd el i ingreso de Santo en el
hospital. Se le administraron inyecciones de insufina y grandes voltimenss de sollicién intravenesa con electrélitas que .
contenfan bicarbonata. En las pruebas adicionales no se encontraran infeccionaes ni ninguna otra causa de la fiebre.

Alas 24 b, la presitn arterial de Santo habla vuelto a la normalidad y esteba completamente despierto y orientaco.
Su glucosa en sangre habla disminulde, pero todavia no stata en el intervalo normal. También habian vuelto a la
normalidad et pH, et bicatbonato y la PCO, de la sangre. La analitica de orina mostrd un color amarillo mas fuerte,
un pH menos Acido, una glucosa ligaramente positiva y cuerpas cetonicos negatives.

Ef paciente recibio el alta af tercer dia de hospitalizacién.

En el capitulo 2 hablamos del agua como un producto guimico. Llamamos a a Tierra el «planeta azul» ya que, umco entre
los planetas de nuestro sistema solar, la Tierra tiene abundancia de agua liquida. Esta cubre 61 70% de la supe1f1c1e del
globo, siendo la gran mayoria agua salada del mar. Los registros arqueolégicos indican claramente que la vida comenzd en
el mar, por lo que no debe sorprendernos gue la sustancia més abundante en nuestro CUeTpO sea el agua. Ademds, es agua
salada, aungue no tan salada como el agua del mar,

Este capitulo trata sobre el agua del cuerpo, los solutos disueltos en ella v la funcién de los rifiones para mantener un
volumen de agua saludable y una concentracion saludable de solutos.

«g@&ié &8 @fﬁr:fmhre, cuando venimos a pensar en &t sine una maquma ingeniosa

minuciosamae nte ajustada capaz czic: convertin eon infinits astucia, ef vine Hrto de Mwm z
e offnals : '

Isak Dinesen (seuddnimo de Karen B-liken), escritora danesa y autora de Meniorias de Africa, 1937 -
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Compartimentos liquides
'y electrélitos corporales

El agua es el componente principal del cuerpo, En las mu-

leres congtituye alrededor del 55% dela masa corporal (pe- .

s0) y el restante 45% son sdlidos (fig. 16-1). Enlos hombres,
1a proporcion es 60% de agua y 40 % de solidos. La diferen-
cla se debe a que las mujeres tienen una mayor cantidad
de grasa: Iz grasa contiene poca agua.

Al estudiar el agua del cuerpo, es Gtil dividir el cuerpo en
" espacios. Estos espacios son, en su mayor parte, mas con-
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ceptuales que anatdémicos; por ejemplo, el espacio en €] in-
terior de las células (intracelular) ¥ el espacio fuera de las
células (extracelular), o el espacio dentro de los vasos san-
guineos {intravascular) y el espacio fuera de elios (extra-
vascular). En todos los casos, el agua es el elemento més
abundante en estos espacios, por 1o gue técnicamente s€
conocen como compartimentos liguidos.

- Alrededor del 55% del agua corporal estd en el interior
de las células, en el compartimento intracelular; es de-
cir, el liquido intraceluliar es el Hquido del citoscl (el medio
acuoso del ¢itoplasma). EI 35 % restante es liquido extrace-
lular en el compartimento extracelular.

r. . B . 7_‘ & .
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El aparato urinario y'los liguidos corporales ‘

. Liquidos especializados: -
- humores del oja, ‘
. liquido cefalorraguides,

fiquidos articulares, )
fiquidos del oide interno, |
. secrecicnes, ’

Membrana celular .-
(barrera)

Endotefio capilar
(barrera)

Compartimentos liquidos del cuerpo. El contemdo de liquidos del cuerpo puede dtwd:rse &N NUMErosos compatimen-

tos. Esta figura muestra los valores aproximados para una mujer delgada. Indicar log dos liquidos extracelulares més abuindants.

Estos dos compartimentos estidn separados por una ba-
rrera, la membrana celular. El liguido extracelular incluye
el plasma sanguineo, el liquido intersticial ylosliguidos es-
pecializados gue se muestran en la figura 16-1. Los huesos
y otros tejidos conectivos contienen la mayoria del liguido
intersticial. Bl epitelic vascular de los vasos sanguineos se-
para el plasma sanguineo {dentro del compartlmento intra-~
vascular) del liguido intersticial.

16-1 Santo era muy obeso. JSu porcentaje de agua -
corporal seria mayor o0 menor que el de un hombre
delgado?

Lag sales e iones son electrdlitos

Aunque ios compartimentos del cuerpo contienén numero-
503 sojutos, 1os mas importantes en este caso son los elec-
trélitos, sales que se separan endones cuando se disuelven

en agua. Los elecirélitos se comentaron en el #m capitu--

lo 2, Ahora, vamos a revisar la quimica bésica relacionada.
Un idn es un dtomo o molécula con carga eléctrica positi-.
va 0 negativa neta: los cationes (como el Na*) estdn car-
gados positivamente, mientras que los amones {como el

CI” 0 HCOy) estan cargados negativamente: Una sal es un

compuesto formaddo por un catién (+) yun anion (-}, por lo

gue es eléctricamente neutra. En el agua, las sales se di-

socian en sus iones constituyentes. Por ejemplo; el cloruro
de sodio (CINa, sal de mesa comin) se disocia en el agua
en sus iones componentes, Na*y C". Tanto el compuesto
(ClNa) como sus iones componentes (Na ¥ CI') se consi-
deran electrélitos.

Obtenemos las sales a través de la dieta. La'sal mas co-
min en la dieta es €] CINa. No obstante, la mayoria de los

seres humanos consumen mucha mds de ia gue necesian,
Normalmente, se pierde una pequefia cantidad de si(s0-
bre tode de sodio) por la arina v el sudor. Por las hes se

‘escapa poca; sin-embargo, los pacientes con diarrea gave

pueden sufrir una pérdida mortal de sal y de agua Ade-
mds, aunque la concentracién de CINa en el sudoresme-
nor que en la sangre, la magnitud de 1a pérdida desedio
con sudor intenso puede ser un problema grave. Esteesla
principal razén por la que las bebidas deportivas popild-
res contienen una pequefia cantidad de sodio, y de qie se
anime a las personas que sudan copiosamente durzit un’
periodo prolongado a tomar comprimidos de (1Na el
agua de la bebida.

Aunque la mayor parte de nuestra atencidn estd Jedi-
cada al CiNa, otros electrélitos importantes en los Hgui-
dos del cuerpo son. el potasio (K*}, el bicarbonato {H05),
el calcio (Ca*) y el magnesio (Mg™). Como los capﬂares

. son permeables a estos electrdlitos, la composicidaiiica

del Jiquido intersticial y del plasma es aproximadamentt la
misma {fig. 16-2). Por lo general, las proteinas no peden
escapar de los capilares, por lo que estan bésicamentedu-
sentes en el liguido intersticial. Por el contrario, lasme1-
branas celulares controlan de forma rigurosa el fio de
iones, por lo que la distribucidn de solufos entre josligui-
dos intracelular v extracelular difiere enormemente Este

« desethbrlo» electrolftico se encuentra en el centrode la

comumcacmn electrlca como. se comentd en el caplwlﬂ 4.

. A pesar ce que tienen otras funciones (p. €., transmifr fa

corriente. eléctrica), la relevancia de los electrélitos eneste

~ capitulo es la siguiente:

- Los electrdlitos como el HC03 {bicarbonato) ayudan al
cuerpo’a mantener el equilibrio acidobdsico, 1o qié 5€
comenta al final del capftulo.

Los electrélitos ayudan a determinar 1a osmolarided de”
los liquidos del cuerpo, actuando como soliitos.
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ciones da iones difieren entre los compartimentos de liguidos
extracelular {plasma v liquido intersticial) e intrécelular. Las pro-
tsinas s¢lo se encuentran en e plasma y ‘el citosol. Todos los

compartimentos celuiares estan en equilibrio osmatico. jQué

campartimento Hguido contiene la mayor concentracidn de po-
tasio?

Los electrdlitos determinan
gradientes esmdticos

La concentracidn global de solutos,la osmolaridad, de una
solucién se mide en miliosmoles por litro (mOsm/1}. Re-
cuerde que la concentracién de agua es baja en los Hquidos
con alta concentracion de solutos, y que el agua se mueve
por st.gradiente por osmosis. Por lo tanto, el agua se mueve
desde la solucidn con menor osmolaridad (mayor concen-
tracién de agua) a la solucién con mayor osmolaridad (baja
concentracidon de agua). Es decir, la osmolaridad es la me-
dida de cudnto «atraes una solucion al agua.

Si tuviéramos que sumar los diferentes electrdlitos de ca-

dauno de los compartimentos liguidos, la concentracion total

de elecirélitos en todoes log compartimentos serfa préctica-
mente idéntica. Para ser especificos, 1a csmolaridad de los
tres compartimentos normalmente oscila entre 286 mOsmy/1
v 297 mOsm/l (fig. 16-2, derecha) . Fiste valor es importante,
porgue la osmolaridad de los liguidos intravenosos debe ser
la misma que la osmotaridad de la sangre y las células para
evitar alteracionés en ¢l equilibrio de liquidos, La sclucién al

0,9% (eh peso) de CINa (habitualmente llamada suero fisio- N

légico) equivale a alrededor de 300 mOsm/l, por lo que es el
Hquido administrado por via intravenosa con mas frecuen-
cia. Este equilibrio osmdtico entre los diferefites comparti-
mentos se produce porgue el agua pasa llbremente entre los
tres compartimentos Hquidos.

En condicionies normales, 1a osmolaridad del liguido ex-
tracelular e intracelular es igual, por lo quelas células 1o se
hinchan con el exceso de agua ni se encogen por la pérdida
de la misma. Sin embargo, cualguier cambio en la concen-
tracién de solutos inicia el movimiento del! agua. Cuando
cae la concentracidn de solutos extracelulares (y aumenta
la concentracion de agua), ¢l agua entra en la célula, y vi-

ceversa, Un elemplo es la intoxicacion acuosa, que DPuedey,
ser peligrosa o incluso mortal. Quiza la mejor forma de lus.

trar esto es a través de la tipica novatada universitaria enly
que se obliga a un estudiante a beber un gran volumer, de
agua. Recordando que.el.agua en sine tiene limites ey al
cuerpo, las células del cerebro absorben su parte del exca-
so v aumentan de tarmnafio. El resultado neto es un cerebyrg
hinchado contenideo en una caja 6sea inextensible, A memy-
do, el tnice efecto adverso de estas bromas es un dolar de
cabeza, pero podrian producirse co‘mmlsiones_ o la muerte,

i6-2 A Santosele admlmstro en urgencias suerg
flsmloglco (soluc:on de CINa) pof via intravenosa para
awmentar rapidamente su volemia y la presion arterial,
(Oué concentracién de sal {como porcentaje)

no alteraria el equilibrio osmético de Santo?

16-3 La osmoiaridad de la sangre de Santo era méas
alta de lo normal. }Significa esto gue la concentracion
de solutos de la sangre es demasiado atta o demasiado
baja?

16-4 La osmolaridad de la sangre de Santo era

més alta de lo normal. En ausencia de otfras
compensaciones, jaumentara o disminuira ef volumen
de las células del cuerpo? '
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El agua corporal estd en un movimiento dmémlco cons-
tante entre el liguido intracelular, el liquido intersticial v

el plasma, para mantener de este modo el equilibrio 0s-

mbtico, El sodio (Na*) es el principal determinante de los
movimientos de liquido de un compartimento a otro. Re-
cordemos gue las paredes capilares son permeables al Na*,
que se mueve con facilidad entre el plasma y el liguido in-
tersticial. Sin embargo, la concentracién de Na* en el citosol
es baja, v el transporte de Na* a través de las membranas
celulares estd estrictamente regulado. El potasio {K*) intra-
celular proporciona la mayor parte de la presion osmotica
dentro de la célula, at igual que la alblmina lo hace pard
el plasma. Pero es el Na* el que ajusta los camblos entre el

“liguido extracelular y el infracelular,

Ademas, el contemdo global de Na" del cuerpo es uil

deiermmante importante del contenido de agua corpor ab.

Pierise en la sensacidén de hinchazén que sigue al consu-

" mo de una bolsa grande de palomitas de maiz saladasy i

refresco gigante. ElLagua de la bebida sighe el sodio de las

; paiomitas de maiz y pasa a través de las células intestina-

les hacia el espacio vascular, expandlendo el volumen plas-

matico. Parte de este sodio y agua extra pasara al Tiquide

intersticial, haciende que los. te}n:los se hinchen y produ-
ciendo sensacién de «hinchazdéne». Asi, el liquido intersticial

praporciona una amortlguacwn contraios grandes camblos ‘

en la. volemia.

i
i
'
3
H
i
i
{
4

50¢

tar

di¢
de
e
de

1€
v
o

1€

T
ut




Pero la volemia adn aumentard un poco, yla volem1a

sodio y la presidn arterial son interdependientes: un au-
mento de ia retencidn de sodio aumenta la presion arte-
rial, y viceversa. Esta relacidn es tan absoluta que nuestro
cuerpo utiliza el contenido de sodio corporal como indica-

de medz no tendrd un awmento importante de la.presién ar-
terial va gue el sistema cardiovascular responde de inme-
diato homeostiticamente para evitar el aumento, v a largo
plazo los rifiones excretan la carga de sodio para restable-
cer el equilibrio de electrélitos y agua (hidroelectrolitico).
Mas adelante se analizan los mecamsmos correctwos que
restauran la homeostasis.

.arterial tiene importantes implicaciones clinicas. Cualquier
alteracion patologica en el equilibrio electrolitico altera la
presi6n arterial. Una presién arterial crénica demasia-

sién acelera el desarrollo de la ateroesclerosis, que tiene
un-acusado efecto perjudicial sobre el corazén y los va-
sos sanguineos y se asocia a ataques cardfaces y acciden-
tes cerebrovasculares. Aungue algunas personas son mas
susceptibles que otras a los efectos del sodio sobre la pre-
sitn arterial, el alto consumo de ClNa en la dieta guarda
una relacién estrecha con la hipertensién arterial. El tra-
tamiento de la hipertensién por lo general implica limitar

dicamentos (diuréticos} para aumentar la excrecién renal
de sodio. En el lado positivo, todo €llo nos permite también
manipular el equilibrie de sodio para correglr problemas
de presién arterial.

16-5 La presién arterial de Sant‘ es baj
(_Megoraria 0 empeorana el proble ]
de su volemia? s

ol

15

1

& 16-1 Indicar los dos prlnmpales llqmdos '
a extracelulares.

el

‘_ ‘ 162 Verdadero.o falso: a pesar defas . *
n § ' 1, diferencias en las concentraciones.de -

il ‘iones individuales, en general

1 la concentracion de electrélitos es:aproximadamente la_
n misma.entre el liguido intraceiulary extraceluiar. .

18 16-3 ;Qué compartimento liquido contiene el mayor "
1- volumen de agua, el compart:mento mtrace!uiar o el

5 - extracelular?

1o A : .

- 1 16-4  ;Cual es la diferencia entre una sal y un ién?

al 1. 16-6 En ausencia de compensacion, ;qué efecto tendria
¥ una dieta alta en sodio sobre la presion arterigi?

(especificamente la volemia arterial) es €l pr1nc1pa1 deter-
minante de la presidn arterial. Por lo tanto, €l equilibirio de

dor-de la presién arterial. Nuestro consumidor de palomitas

La relacién entre el equilibrio electrolitico v la presion

do elevada es hipertensién <@ (cap. 11}. La hiperten- .

ia ingesta de sodio en la dieta y la administracion de me-.

El aparato urinario v los Hiquidos corporales

Generalidades
" del aparato urinario

El aparate urinaric participa en tres tipos 1nterre1ac1ona-
dos de homeostasis:

1. Equilibrio electrolitico: ia entrada de electrélitos debe -
-coincidir con la salida de electrélitos, -

2. Equilibrio hidrico: }a salida de Hquidos debe estar egui- -
librada conla entrada de liguides.

3. Equilibrio acidabésico: el pH del cuerpo debe permane—
cer relatlvamente constante.

Otros 51stemas del cuerpo también participan en estos'
procesos de equilibrio, pero en este capl‘rulo nos centrare-
mos en las contribuciones del rifidn. _

Los rificnes, los drganos prmc1pa1es del aparato urinario,
llevan a cabo estos procesos de equilibrio mediante la for—
macién de la orina, con la que eliminan agua, electrélitos v
otros solutos en funcién delas necesidades del cuerpo Por '
ejemplo, si se. necesita més sodig, la orina elmuna ™MEenos
sodio, o bien, si el cuerpo tiene demasiada agua, los rifignes
la eliminan producmndo mas orina.

La orina es un liguido de desecho

Como es un producto de desecho,la orma es tan 1mportan—
te como lds heces Pero el mal olor de los urinarios mal des-
infectados es conseécuencia de la contaminacién bactenana
¥ de los productos del metabolismo bacter1ano ynode los

‘componentes normales de la orina. La mayor parte de la

orina eslo suficientemente limpia como para poder beber-
la, 0 al menos para comprobar su saboz, como los médicos
hacian enla Antigiiedad con regularldad para dlagnéstlcar
la diabetes mellitus. T.os médicos contemporaneos uttlizan
tiras reactlvas para obtener valiosas pistas diagnésticas de
la orina. Puede leer m4s sobre e} andlisis de orina en la si-

. guiente Instantdnea clinica titulada «Oto Hquido».

Ademds de su funcién comeo liguido chagnostico la 0r1—
naha sido utilizada a través de los siglos para casi todos
los objetivos 1mag1nab1es ias cmhzaczones antiguas la uti-
lizaban comio antiséptico, 1a lana escocesa se empapaba en
orina para ev1tar que se encoglera v otros la fermentaban
y secaban pdra recoger cristales de nitrato de potasio (sa.h-
ire}, que sé utilizaban para fabricar explosivos.

Los productos de desecho de ld orina derivan pr1nc1pa1—
mente del metabollsmo de las proteinas, comeo la urea, el
dcido trico, la creatlmna N el amonfaco. La orina debe su
color zmarillo a la urobiling, 1in produicto de desecho del -
metabolismo de la hemoglobina. Sin embargo, la orina no
es s6loun desecho metabdlico, sino que también contle—
ne el exceso de agua, dcidos: ¥ electrdlitos gue recogen los
rifiones cuando filtran la sangre. Debido a que el 20% del-
gastb cardiaco pasa por los rifiones, todo el volumen san-

‘gulneo es filtrado varias veces cada hora con el objetivo de

ajustarla osmolaridad, el pH y la concentracion de electrs-
litos de la sangre.

Como se muestra en la figura 16-3, después de la forma-
cién en los rifiones, la orina viaja a través de tubos llama-



B P <. TR

R

638

Ei cuerpo humano, forma y funcion

Oro liquido

L.a vida depende de la capacidad del rifién para producir
orina. Puesto que sefiala un sistema urinario sano, la orina
es ! equivalente diagnodstico. al oro liquido. Una-persona.
~sana produce alrededor de 11 a 2| de orina al dia, -
de los gue alrededor-del 99% es agua. Dado que |la orina
es facil de obtener, y que analizarla tiene un:bajo coste, el
analisis de orina es una de las pruebas medicas més
comunes. o _ o

El color es importante. Por ejemplo, una orina de color
rojo puede indicar una hemorragsa en alguna parte del
tracto urinatio (o haber comido antes demasiada
remolacha mJal La orina marron-anaranjada oscura
puede ser debida a la presencia de bilirrubina <m (cap. 15}
gue pasa de la sangre a la orina en casos de ictericia, con
frecuencia debido a una enfermedad hepatica.

Sin embarge, la causa mas comun de un color andmalo
es la medicacion; grandes cantidades de algunas
vitaminas puede producir una orina de un [lamativo
color naranja.

La orina normal debe ser clara. La orina turbia suele ser
causa de un precipitado, a menudo por cristales de algun
tipo, pero también puede estar producida por Ieucocntos
como.resultado de una infeccion.

Teniendo en cuenta que los desechos metabohcos s0n
acidos, no debena sorprender que la orina normal seaq
ligeramente dcida (pH 6).

El trabajo de los rifiones es eliminar fa mayor parte de
los residuos del metabollsmo de las proteinas, por lo que
se encuentran presentes grandes cantidades de ureay
creatinina.Y como el rifién ayuda a regular el equmbno
electrolitico, Ia orina contiene cantidades variables de
sodio, potasio, calcio y fosfato.

Especialmente importante, sin embargo es todo lo que
no debe encontrarse en la orina. Las principales son las:
bacterias y las células, especialmente los leucocitos y los
eritrocitos. Los leucocitos pueden indicar una infeccién. la
presencia de entromtos pueden sngmflcar cualquier cosa,
desde contamlnamon vaginal en una mujer menstruando a
enfermedad renal o cancer de las vias urmarlas Puesto
que la barrera glomerular esta disehada para bioquear el
paso de proteinas al liquido tubular, fa orina normal no
contiene una cantidad detectable de protemas nl deberla
contener glucosa

El analisis de orina se realiza generalmente mediante un
dispositivo autornatico, o en la consulta o en la cllmca
de forma manuai con la tecmca de la «tira reactwa» ‘

- sustancia o' de alguna otra caracterlstlca de la orina. P

2G.I9Cosa'
/Biltrrub'ma
i ~Cetonas
| _-Densidad

|_.8angre
L pH .
- Proteinas

Andlisis dé orin

impregnados con detectores qmmu:os gque ‘cambian
de color para indicar Ta presencna de una determinada

ejemplo el detector de giucosa es de color’blanco. Si
hay glucosa presente, la parie de la tira correspondien
sigue S|endo blanca. 5] existe glucosa, se vuelve azul.-
Por lo tanto, si el detector"se vuelve de color azul claro,:
existe una pequena cantidad de glucosa; si se vuelve d{e
color azul oscuro, mucha. ' :
La densidad de la orina es una medida de la
concentracién de solutos disueltos en la orina.
El aumento deta densidad puede indicar deshidratacio
o una alta concentracion de glucosa o de proteinas.
La disminucién de la densidad puedeindicar un
consumo excesivo de liquidos, como-con el abuso.
del alcohol, o que una enfermedad renal ha limitado fa-
capacidad de Ios tubulos renales para concentrar
la‘arina.
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A Apatato urinario
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‘B TC que muestra los rifiones

Figura 16-3. Aparato urinario. A} El aparato urmar:o esta formado por los r|nones, los uréteres, la vejlga urinaria y la uretra. B} Esta
imagen de tomografia computarizada muestra unco rte transversal del-abdomen. Idennﬁcar!as estructuras que transportan la orina

hacia y desde la vejiga.

dos uréteres hacia la vejiga urinaria, que almacena la orina
hasta que esté lista para su eliminacién. En conjunto, los
uréteres y la vejiga se conocen como el sistema colector.
La orina fluye desde la vejiga a través de la uretra hacia el
exterior del cuerpo. Estos érganos constituyen el aparato

urinario, A contmuac:lén se comenta con mas detalle cada -

uno de éstos

i6-6 Santo esta demasiado confuso como para
proporcionar una muestra de orina de forma voluntaria
por lo que se le inserta un catéter en la vejiga para:
extraer la orina. ¢A través de que conducto pasa la

sonda, el uréter o la uretra? : -

16-7 SiSanto estuviese en la antigua Grecia, 'g_h'i.lbiésé
sido una prueba de diagndstico (il un sorbo de orina?

Los rifiones producen orina

Los rifiones son 6rganos pares con forma de judia y el ta-

mafio de un pufio (fig. 16-3 A). Estan localizados cerca de .

la columna vertebral, enire la duedécima vértebra dorsal
v la tercera lumbar. El izquierdo se encuentra ligeramen-

te mas alto que el derecho, y el ala protectora de la duodé- -

cima costilla protege a ambos. Sin embargo, los extremos
inferiores asoman por debaio de las costillas v sonvulnera-

bles a traumatismos, de ahi el origen de la frase «golpe de -

rifién» en la jerga del boxeo. Las arterias renales derecha

e izquierda suministran la sangre arterial, y 1as venas re--

nales correspondientes recogen la sangre venosa. Son los

érganos abdominales més posteriores, ¥ no se encueniran

" dentro de la cavidad peritoneal, sino detrés de ella, en el .

retroperitoneo (ﬁg 16-3 B).

El uréter, los vasos sanguineos y los nervios entran y sa-
len de un pequefio espacio en €l lado interno de cada rifidén
{figura 16-4). El extremo superior de cada uréter se expan-
de'en forma de embudo cuando se une a los rifiones gn el
hilic. Esta amplia insercién a menudo se considera parte
del 1ifion v se denomina pelvis renal.

Internamente; cada rifién estd formado por una corteza
exterior palida, uri reborde de tejido de aproximadamen-
te 1 cm de espesor, v la médula interna de color oscuro

. (fig. 16-4). La médula estd formada por varias piramides

renales en forma de cono, que tienien sus extremos {papi-
las) apuntando hacia el hilio. Tas nefroras son las unida-
des funcionales de los rifiones, y algunas forman parte de
la corteza y otras de la médula. Son estructuras comple-
jas de'vasos sanguineos y tibulos epiteliales que producen
v recogen la orina. Sus detalles anatémicos y la forma en
que producen la orina se anallzan en la siguiente seccuﬁn
de estecapitulo.  ~

La orina formada por las nefronas drena desde la papila
hacia espacios en forma de copa llamados calices {singu-
lax: caliz,del latin calyx = «cdscara»). La orina fluye desde
los célices hacia la pelvis renal, que dirige 1a orina al extre-
1o superior-de un uréter, uno de los dos largos, delgados

'y flexibles tubos musculares que se conectar con la vejiga.

Los uréteres transportan
la orina ala vejiga

La pared. del ureter estd formada por tres capas (figu- '
ra 16-5 A). La capa interna, la mucesa, es un revestimien-
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- FLUJO DE ORINA
Nefrona. -

Cailiz-

Pelvis-renal ——

: Vena rena!\;
" Areria renal-"é
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flujo de orina

Y
Uréter -

- Ala vej.iga

Piramides
renates

Cépsula renal

Paplla renal

¢

Médula renal

Corteza renal

Figura 16-4. Elrifién. Cada rifion estd formado por una corteza externa y una médula interna. La orina producida por los tdbulos
renales desemboca en la pelvis renal. sLas pirdmides renales se encuentran en.la corteza renal 0 en la médula renal?

to-de células epiteliales de tmnsici(ﬁn <4m {cap, 3) que tienen
capac1dad de estlramlento (de transicién) y de pasar dere-
gordetas a planas para acomodar la expansion del conduc-
to. La capa media, la muscular, estd formada por musculo
liso, una capa Iongltudinal interna y otra circular externa.
La capa externa, la adventicia, es una capa poco comp'ac-
ta de tejido fibroso.
" Los uréteres estan mclmdos en una capa de grasa re-
troperitoneal vy viajan por el retroperltoneo,: 2 ambos la-
dos de la columna vertebral. Después de cruzar el borde

posterior de la pelvis 6sea, giran hacia adelante y viajan_

por-la pared de 1a vejiga durante una corta distancia an-
tes de abrirse en la luz de la vejiga. Los uréteres entran
en el suelo de la vejiga; por lo tanto, cuando la vejiga se

llena, se expande hacia arriba y hacia fuera de los orifi-
cios internos de la uretra. Los orificios de los uréteres

derecho e izquierdo y el punto de la linea media donde se
unen la uretra y la vejiga forman un tridngulo en el suelo
de la vejiga, el trigono.

Un colgajo de tejido vesical a nivel de cada orificio 1n-'

terno de la uretra crea una vélvula un1d1recc1ona1 que im-
pide que la orina refluya de nuevo desde la vejiga haciza el
uréter, La vilvula se abre cuando la vejiga estd relajada lo
‘que permite que se llene. El aitmento de la presién duran-
te 1a miccién empuja la vdlvula y la cierra, imypidiendo que
la orina vuelva a entrar en el uréter.

Parte de la fuerza que empuja la orina hacia la vejiga

proviene de la gravedad; no obstante, los uréteres masajean -

la orina activamente hacia abajo con ondas.peristalticas en

.

respuesta a las sefiales del sistema hervioso vegetativo, Los
pacientes con lesioén de la médula espinal y parélisis pier-
den parte de esta sefializacion vegetativa. Como resultado,
la orina puede estancarse en la pelvis renal, los uréteres'y
la vejiga, lo que favorece la infeccién, la formacién de pie-
dras renales {ediculos renales) y la enfermedad renal. Sin

embargo, 1a lesién de la médula espinal es una causa poco’

frecuente de litiasis urinaria. La mayoxia de los cdlculos re-
nales estan formados por sales de calcio y se presentan et
pacientes que no tienen una enfermedad subyacente que
causa la formacién de célculos; sin embargo, por razones

desconocidas, la mayoria de ellos tienen altas concentra--
clones de calcio en la orina. A las personas a quienes se les
forman cdlculos una y otra vez se les suele lamar «forma-

dores de cilculos» para distinguirlos de otros gue forman
las piedras de forma secundaria a una enfermedad conoci-
da. En la figura 16-5 C puede verse un ejemplo de calculo
renal particularmente grande.

La veéjiga almacena la orina :
hasta que es liberada

Aligual que el ésténiago esun «dépésito» para les glimen-
tos y el.colon un tanque de retencién de las heces, 1a vejiga

urinaria es un deposito para la orina. Protegida detras de
la barrera ¢sea de la sinfisis del pubis, la vejiga estd situa-

“da por delante del recto en los hombres (fig. 16-5 B) odela

vagina enlas mujeres gy (fig. 17-7). El peritoneo cubre 13
superficie superior de la vejiga.
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‘Orificios internos
de la'uretra

A Uréteres y vejiga

Desde el rifion
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Vejiga -
‘Pelvis 6sea
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intarno. de -
la uretra

Prostata
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Orificio
externc de

B Sistema colector de la orina, vista ‘mediosagital

i

El aparato urinario y los liguidos corporales

Adventicia -

Muscular

Mucosa
(epitelio transicional)

~Musculo detrusor

Pliegues .

Orificto interno de ta uretra
Orfficio externo de la urstra

Pelvis

Utéter

Caliz

C Calculo renal

Figura 16-5. Vejiga y uréteres. A) La vejiga y los uréteres contienen una capa muscular intercalada entre una cubier‘za exteriory Ia
mucosa interna. B) Esta vista medio-sagital muestra los ureteres, la vejiga y'la uretra de un varén. C) Este glomerular gran célculo
renal lenaba completamente la parte superior del ureter, la pelvns renal y los célices. ;Cdmio se Haman fos phegues de !a mucosa?

Aligual que los ureteres la pared de-vejiga esta forma-

da por tres capas: una capa mucosa interna de epitelio de

transicién, una capa muscular media v una adventicia ex-
terna de tejido fibrose (la clipula estd cubierta por el peri-
toneo). La pared muscular de la vejiga‘sé 1lama miisculo

detrusor (del latin defrus = «empujar»). Al igial quela ca-
pa muscular-de los uréteres, estd inervado por ﬁbras ner-

viosas vegetativas.

La vejiga vacia tiene una forma similar a 1z de una pe—
lota de baloncesto deshinchada: la ctpula cae hacia abajo
sobre la forma ahuecada de la parie inferior. En esta con-
formacidn, la mucosa se pliega y sus células epitellales de
" transicién toman una forma redondeada. A medida que se

llena, la vepga empuja hacia arriba en la pelvis. Esta dis-

- posicién permite que la vejiga se llene ficilmente Y sines-
tiramiento. En un hombre promedio, la capacidad méxima

dela vejiga es'de cerca de.700 mi'a 800 ml-1a capac1dad en
las mujeres es ligeramente inferior, debido a gue el ttero

" permite menos margen para la expansion de la vejiga, es-

pecialmente durante el embarazo

.La orina pasa bor la uretra
desde la vejiga al exterior

La uretra es un tubo estrecho que va desde él'c_uello dela
vejiga al exterior (fig. 16-5 B). El orificio interno, dohde se
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une a la vejiga, es el orificio interno de g uretra. La aper-
tura externa es el orificio externo de la uretra. En las mu-

jeres, la uretra se encuentra inmediatamente por encima -

de la sinfisis del pubis; es corta, de unos-4 cm; est4 inclui-

da en la pared anterior de la vagina y se abre inmediata-
mente por delante del orificio vaginal mp (fig. 17-6).En .
10s hombres es més larga, unos 17 cm. Va desde el cuello. .-
de la vejiga hasta el centro de la glandula prostitica, vya

continuacién por el centro del pene hasta que’se’ abre en
el extremo de éste. Las mujeres son mds propensas a in-
fecciones de 13 vejiga que los horabres porque la inucosa

de las bacterias a la vejiga. - :

El orificio uretral interne estd rodeado por dos anillos

de musculo {fig. 16-5 A). El anillo proximal estd formado
por musculo liso y se denomina el esfinter uretral interno.
Estd inervado por el sistema nervioso vegetativo ¥ no estd
bajo control voluntario. El anillo distal est4 situado a unos
3cm a4 cmny es un segundo anillo de miisculo, el esfinter
uretral externo, que est4 formado por miisculo esquelético
y bajo control de la corteza cerebral. o :

La miccién es la expulsién .

de [a orina desde la vejiga

Lamicci6n es la liberacién de la orina des'_de la vejiga. Pue-

de ser voluntaria o involuntaria. ~~ -. '
El llenado inicial de la vejiga no estira su pared; la ci-

-pula que _esté’l colapsada simplemente es. empujada hacia
arriba. Sin embargo, cuando el volumen llega a alrededor

de 300 ml, la pared tiene que estirarse para dar cabida a
un mayor volumen. A mexores voliimenes, el cerebro no
es consciente de ellos, pero'a medida gue se acumulan
grandes voltimenes, 16s receptores de estiramiento de la
pared delawvejiga comietizan a enviar sefiales a la corteza
cerebral, que son interpretadas como utia toma de cons-
ciencia de que la vejiga est4 llena. Conforme sigue aumen-
tado el volumen y se distiende atin mds, los receptores de
estiramiento transmiten las séfiales a la médula espinal,
lo que provoca un reflejo auténomo, el reflejo miccio-

nal. 'Este reflejo transmite Seﬁaies parasimpdticas entre .

la médula espinal y la vejiga, provocando la contraccion
del musculo detrusor y la relajacién del esfinter uretral
interno (mtisculo liso involuntario). La corteza cerebral

recibe informacion sensorial de la pared estirada delave- .

jiga, que interpreta como necesidad de orinar. El control

voluntario de la miccién depende del control cortical del
esfinter urinario externo, que est4 compuesto de miiscu- -
lo esquelético, La relajacién del esfinter externo produce

la miccién, . .

En las etapas iniciales de nuestra vida, aprendemos a
suprimir voluntariamente la sefial inhibidora refieja que
relaja el esfinter uretral externo. De este modo podemos
decidir cudndo se produce la micciém: sin embargo, cuan-
do existen volitmenes muy grandes, o en los estados de in-
consciencia, las sefiales voluntarias no pueden contener las
reflejas y se produce la miccién involuntaria,

1 68 Aunque presenta confusién, Santo sigue siendg

i volumen importante de orina en su vejiga. JQué esfintey
. Uiretral se contrae y cual se relaja?

h & que BRI < of PresA
vaginal es més hospitalaria para los gérmenes que la piel " - S
del pene, y la corta uretra de las mujeres facilita el acceso” -+ - -

‘capaz de mantener el control de la vejiga a pesar de up’

16-6 Si se compara el riddn con un
- meldn, ;qué capa serfa la cascara del
meldn, la corteza o la médula?

EXAWEN

16-7 ;Cudi es la diferencia entre |as
pirdmides y los calices renales?

16-8 . ;Qué parte del sisterna de recoleccion es en realidaq
parte de los rifiones?

16-9 ;Cuando se pone cabeza abajo, puede la oring pasar
desde el rifén a la vejiga?

16-10 ;Quié tres puntos forman los limites del trigono?

16-11 Verdadero. o falso: la capa muscular de la vejiga
se.lama la capa muscular, - ' ‘

16-12 'Si e_-i muscule detrusor se esta contrayendo,
esta el esfinter uretral interno contraido o relajado?

Produccién de orina

'La formacién de orina requiere un preciso intercambio en-
tre Ias estructuras tubulares y vasculares de los rifiones, Asi®
que comenzamos este apartado cen un estudic m4s a fondo
de lag nefronas y los vasos sanguineos asociados. -

Una nefrona contiene
un glomérulo v un tihylo renal

Lanefrona esla unidad fiincional del rifién. Estd corﬁpues-

. ta de una unidad de filtrado inicial, un penacho.de capila-

res llamaco glomérulo, y sus tlibules epiteliales asociados,

. el tiibulo remal (fig. 16-6 A). Hay dos tipos de nefronas:

Ias nefronas corticales, mis cortas, se encuentran mas cer-
.c2 de la superficie de Ia corteza, mientras que las nefronas
yuxtamedulares se encuentran m4s hacia el interior, cer-
ca de la médula, El extremo proximal de cada tibulo es la

~ capsula glomerular, una parte ensanchada de los tibulos

que envuelve el glomérulo, EI gloméruio es empujado ha-
cia dentro de la cdpsula glomerular como un dedo empu-
jando hacia dentro de un globo largo y estrecho; El liquido

' se filtra désde_los capilares de 1a punta dei dedo del globo -

¥ fluye por el tibulo.
Cada tGbulo renal se divide en tres secciones distintas
(fig. 16-6 A), que de proximat 2 distal son: S '

% Fl tabulo ﬁr’oximal. .
# Elasa de la nefrona (asq de Henle).
# El'tubulo distal. - '
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Figura 16-6. Nefrona y vasos sanguineos asociados. A] La nefrona ests for
wbular se forma en ta capsula glomerular y pass por
" lachos capilares separados: el glomérulo vy los capil
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mada por los tibulos renaies y el glomérulo. El liguido

tos tubulos renales. B) La circulacién renal envia la sangre a través de dos

peritubularesivasos rectos, /Qué vasos sanguineos reciben la sangre de la
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El tdbulo proximal de 1a nefrona es muy contorneado y es- vena renal. Las venas renales derecha € izquierda drena
t4 situado completamente en la corteza. A continuacion, la en la vena cava inferior.
nefrona se hunde hacia abajo en la médula en forma de un

tubo largo v recto, la rama descendente del asa de la nefrona .
0 asa de Henle. Las asas de Henle de las nefronas cortica- jRecuerde! Puede recordar que 1a ar T
les son mas cortas y no descienden tan profundamente en aferente viene antes que la arteriola efere
la médula como las asas de las nefronas yuxtamedularés. porque la A viene antes gue 1a E.

A continuacién, el asa forma una curva cerrada y discurre ' '

recta hacia atras en forma de rama ascendente. Vuelve a en- _ V.

trar en la corteza y se convierte en el tubulo distal, que dre- La produccién de 1a orina

na junto a otros tibulos en un tibulo colector, Los tibulos . €8 Uh proceso de cuatre etapas
colectores se extienden desde la corteza hacia abajo en la '
médula y drenan a través de los extremos de las pirdmides

cambiogs entre los tdbulos renales los vasos
en los calices y la pelvis renal. : ¥ Saﬂgumeos

Los rifiones consumen aproximadamente el 20% del (fig. 16-7): , ‘
gasto cardiaco, algo més de 11 de sangre por minuto, a tra- 1. En la filtracién glomerular, aproximadamente el 209 '
vés de las arterias renales derecha e izquierda, cada una del volumen de liquido que pasa por €l glomérulo se fil-
delas cuales es una rama directa de Ia aorta y que llevanla tra através de la cApsula glomerular para convertirse en -
sangre hasta Jos glomérulos (fig. 16-6 B). Cada arteria renal el filtrado glomerular. £l filtrado glomerular contiene
se divide en arterias sucesivamente mas pequefias, y al fi- agua v numerosos solutos del plasma, pero no contie-
nal en las arterias arqueadas en el limite corticomedular. ne céluilas sanguineas ni protefnas, que son demasiado
De lag arterias arqueadas salen pequefias arterias interlo- grandes para pasar por el tamiz de filtracién. Una vez
bulillares, cada una de las cuales da numerosas arteriolas que el filtrado glomerular sale de la capsula glomerular
aferentes. Cada arteriola aferente se ramifica y enrolla pa- v es manejado por el epitelio tubulary, se denomma | | S
ra formar los capilares del glomérulo. La sangre sale desde quido tubular. .
el glomérulo por la arteriola eferente, y posteriormente 2. Lareabsorcion tubular es el movimiento de las sustan-
por los capilares peritubulares querodean a las nefronas. cias desde el liguido tubular de vuelta hacia la sangre,
En las nefronas yuxtamedulares, los capilares peritubula- El agua y otras muchas sustancias pasan desde todas las
res abrazan al asa de la nefronas en una red en forma de partes del tdbulo hacia los capilares peritubulares.
escalera denominada los vasos rectos. Tras fluir alrededor 3. La secrecién tubular es lo contrario de la reabsorcién
de las nefronas, la sangre se recoge en las venas interlobu- tubular; las sustancias se mueven desde la sangre peri-
lillares, que drenan en una vena arqueada y al final enla ~  tubular hacia el liguido tubular.
- Arteriola _ * Capilares : ,
Arteriola efergnte o . peritubulares P R
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Figura 16-7. Procesos renales. La formacion de la orina requiere cuatro tipos de intercambios entre la sangre y el liquido tubular
¢;Qué proceso o procesos hacen pasar las sustancias desde fa sangre hacia el tubulo renai?

La produccion de orina consta de cuatro tipos de inter.
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4, La concentracion de la orina es un proceso especifico
de reabsorcién de agua que se produce en los conductos
colectores v el asa de Henle de la nefrona. La cantidad
de reabsorcion de agua determlnara Ja concentracmn de
la orina.

Arteriola
aterente

Arteriola
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Células
endoleliales

Membrana

de filtracion —* pembrana /

basal

Podocito

A Membrana de filtracién

Células ~_
. . | endoteliaies
Membrana " ] i
defiltracidn - Membrana

basal

Podocito

B Formacion del fittrado -

El aparato urinario y fos liquidos corporales

;Recu’erde' ' Solo 1a secrec:lén tubular mueve
solutos desde la sangre al liquldo tubular. Todos
los demaés procesos nmiueven agua 'y soliftos desde
el liquido tubular hacia la sangre.

. Céluias epitefiales tubulares

{capsula glomerular)
Espacio giomerular

Filtracién de égua
y etectrofitos

W8 Eritrocito
Ce Proteina _
' @ Electrolito

Figura 16-8.  Filtracion. A) El endotelio capilar, la membrana basal vy los podogitos de la capsula Qlomeruiar actlian como un filtro’
de papel, mantenlendo las células v las proteinas en la & sangre y dejando que pasen a'su través elaguay los solutos pequefios. B) La
presian hidrostética de la sangre (presion arterial) favorece la filtracion; |a presién hidrostética del filtrado y la presion osmotica de
ia sangre se oponen a la filtracion, yCudl de las s.'gurentes sustancias pueden enconrrarse enla cdpsula g(omerufar Proremas de gran-

tamano, celuias de la sangre o sodia?
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16-9 Debido a la baja presion arterial de Santo, llega
menos sangre a sus glomérulos. {Qué vaso lleva
la sangre al glomérulo?

16-16  Algunos de los problemas de Santo estan
producidos por la glucosa que se fittra y no vuelve a la
sangre. ;Qué proceso devuelve las sustancias flltradas
ala sangre, la reabsorcion o la secrecion?.

El glomeéruio filtra la sangre _
para producir el filtrado glomerular

Como se sefiald antes, cada glomérulo puede congebir- -

se como un dedo de capilares que se hunde en el lado. de
un globo inflado (el final de un saco ciego de un tubulo)

(fig. 16-8 A). El espacio que gueda dentro del globo esla

luz de la cépsula glomerular, gue se denomina el espacm-
glomerular (espacxo de Bowman). Las células de la pared
del globo que estan en contacto con el capilar glomerular se
denominan podocitos porque se extienden como pedicelos
en forma de pie que alcanzan a tocar la membrana basal
externa de los capilares glomerulares. I.os pedicelos de los
podocitos estdn dispuestos unos muy préximos a los otros,
dejando pequefios espacios (hendiduras de filtracidn) entre
ellos. En conjunto, los podocitos ¥ los capilares glomeru-
lares forman las tres capas de la membrana de filtracion

que, desde el espacio vascular a la cdpsula glomerular, estd
formada por a) célula endotelial del capilar, b) membrana

basal capilar v ¢} podocito.
‘El filtrado glomerular se forma cuande la presidn arte-
rial empuja al liguido a través de la membrana de filtra-

cién, desde el espacio vascular hacia la cidpsula glomerular.

Al igual que un filtro de café retiene los posos de café, ia
membrana de filtracién retiene las proteinas y las células

de la sangre porque son demasiado grandes para pasar por

el filtro. Todo 1o demds de la sangre, agua, iones, nutrientes,

productos de desecho y otras moleculas pequetiasg pasan al -

filtrado glomeruiar.
El equilibrio de fuerzas determina la cantldad de ﬁltrado
glomerular que se forma (fig. 16-8 B). La presion hidros-

tatica de la sangre {es decir, la presion arterial) produce la

presion de filtracion, que es la Unica fuerza que hace pre-
sién sobre el liquido para que pase desde la 'sangi“g_ hacia
ia cdpsula glomerular Esto es muy parecido ata presion

hidrostética que se ejerce cuando la gravedad empuja el -

agua a través de un filtro de café (flecha roja). Dos fuerzas
se oponen a la presion de filtvacion. Una es la presién hi-
drostatica del liquido ya presente en la cdpsula glomerular
(flecha amarilla). La otra es el gradiente de presion osmd~
tica que existe entre la sangre glomerular y el filtrado glo-
merular (flecha azul). La sangre glomerular contiene una
alta concentracién de solutos, proteinas que no estdn en el
filtrado, por 1o que el gradiente de presion osmética favere-
ce el movimiento de agua de vuelta hacia el glomérulo. Sin
embargo, la presion hidrostdtica de la sangre es mayor que
la suma de las otras dos fuerzas combinadas, por lo que se

. pasa de la sangre al tibulo.

- capilar. Vera-que son basmame_nte las mismas

" to'es la tasa de filtrado glomerular {TFG). La TFG es en

La reabs@rcwn se produce
cen el tibulo pmmmai

Y las sustancias disueltas entre los tibulos y los capilares
" peritubulares.

~ debe reducirse a un pequefio volumen de orina. La mayor

produce la filtracién neta {flecha verde); es decir, ¢ llqu_ldo

La presi6n de la sangre glomerular vana segiin la pre-
sibn arterial sistémica y el didmetro de la arteriola aferenge.
La dilatacién de la arteriola aferente (proximal) aumenty gl -
flujo sanguineo yla presién en el glomérulo; la constriceigy
tiene el efectp contrario.

iRECMBF"dE’ Compare las fuerzas que
: gobiernan el filtrado glomerular con las que
- _gobiernan el movimiento a través de la pared

“El'volumeri-del filtrado glomerutar formado por miny-

‘promedio 100 mi/min a 125 ml/min, dependiendo del peso
corporal. Las personas de mayor envergadura tienen més
cantidad de sangre para depurar, y por tanto producen mds
#ltrado glomerular. La TFG determina el volumen de filira-
do, ¥ mayores volimenes de filtrado tienden a aumentar e}
volumen de orina. Los cambios enla TFG por lo tanto afec-
tan a cudnto liguido se retiene enla sangre y esto, a su vez,
ayuda a controlar la ] preswn arterial.

16-11 -El analisis de orina de Santo mostro la presenc
de proteinas. Este hallazgo indica que las proteinas ha
pasado a través de la membrana de filtracién
glomerular probablemente debido a lesion de los
glomérulos. ;De qué manera afectaran estas proteinas
al gradiente osmético entre el glomérulo y el
ultrafiltrado, y qué sucedera con suTFG?

La composicién de la orina es muy. dlferente a la composi-
ci6n del ultrafiltrado, porque la nefrona intercambia agua

La reabsorcién tubular es una tarea de alta resistencia
debido a que un gran volumen de ultrafiltrado glomerulal’

parte del trabajo se realiza en el tébulo proximal, que uti-
liza una combinacién de mecanismos de transporte activo
v pasivo para conseguir gue la mayorfa de los componen-
tes se filtren de nuevo ala sangre (tabla 16-1). A continud-
cién se explica cdmo funciona (fig. 16 9):

1. Los iones de sodm son transportados desde ] ultra” !
filtrado a la sangre por transporte activo primario ¥ la &

! 4. Tod

proteina Na'/K"'-ATPasa. Tios iones cloruro (C1 ) Slguen
ala carga posmva de los iones Na*.
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El aparato urinario y los liguidos corporales

La mayor parte del bicarbonato se reabsorbe a través de
un mecanismo especializado gque comentaremos mis ade-
lante.

Soluto filtrado que se reabsorbe (%)

Sodio ' .. La secrecidon tubular se produce
de la nefrona ly ¢loro) . Agua Glucosa - por .t@da la nefrona
Tibulo proximal 65 % 65% 100% Aungue es menos comin, también se produce secrecién tu-
‘ : ——  bular. Por ejemplo, los tibulos proximales secretan creati-
Asa de Henle 25% 10% -0 -7 nina (dé la descomposicion de los musculos), hidrogeniones

y farmacos desde la sangre peritubular hacia el liquido tu-

Tipulo distal 5% ¢ 0 ~ bular para ser excretados por la orina. Como veremos, la
Tibulo colector 459 5.949% 0 secrecién por el tibulo proximal de hidrogeniones es im-
: {regulado) {regutado) - . portante para el equilibrio acidobasico. Otras partes de la

nefrona también secretan hidrogeno.

La reabsorcién y secrecién reguladas
se producen en el tibulo distal
v en los tubulos colectores

2 F] gradiente de sodio producido por el paso 1 se uti- .
liza para que atraviesen la glucosa, el fosfato.y los
aminoacidos utilizando el transporte activo secundario

<= (cap. 3). Tl tibulo distal v los tubulos colectores transfieren relati-
3. A medida que los solutos pasan desde el 11qu1d0 tubular . ‘vamente pocas cantidades de aguay solutos entre el liquido
hacia la sangre, el agua les sigue por 0smosis,. . tubulary la sangre perltubular No obstante, son muy im-
4. Todas las moléculas restantes {como la urea, el calcio y' portantes, ya que es en ellos donde el rifion regula el equi- ‘
el potasio) se encuentran repentinamente en utn volu- librio hidroelectrolitico. El equilibrio hidrico se trata mds
men menor de ultrafiltrado, estdn mas concentradas de adelante. A continuacién comentaremos el equilibrio elec-
! lo que lo estaban antes. Este nuevo gradiente de con- “trolitico centréndonos en las relaciones reciprocas entre
centracion impulsa la urea y el potasio desde el filtrado secrecién y reabsorcion de los pares de electrélitos Na/K -
hacia la sangre. R N v Ca/fostafo. Bajo la influencia de las hormonas, el primer

0gEI Na* se reabsorbe por transporte
| activo primario. El Cl-ie sigue.
p-

La glucosa los amlnoamdos y el fostato se reabsorben '

por transporte activo secundario (acoplado al Na+} {

E! agua 56 reabsorbe por osmosis (sigue
[\a la reabsorcion activa de solutos).

Ty

ST S, JRPR—

Otros sciutos aumentan suU concentracnon

dn‘unden hacia la sangre.
\

Tlbuls proximal : Sangre

- Figura 16-8, Reabsorcion en el tibulo proximal. La reabsorcién de muchos diferentes electrolitos depende enteramente de la
reabsorcién de sodio. dOue soluto se reahsorbe portransporie activo secundar:o en el tubulo proximal, el potasio o la glucosa?
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Presnén arterial baja |

- Coneantracion de potasio g

LRy |

ensangre‘alta-

N

| Secrecidn de aldosterona

1 L
La retencién
de agua
aumenta

sion arterial aumenta

; La reabsorcion de Na*aumenta ;

P

La secrecidn de Kraumenta

Aumenta
la pérdida :
de K+en arina !

Disminuye la concentracién
ensangre de K+ - B

Figura 16-10. Aldosterona. La secrecmn de aldosterona esta regulada por retroalnmentacson negatwa por fa presion arterial y las
concentraciones de potasio. Los plétanos son una buena fuente de potes:o gComo alterarfa Ia secreclon e aldosterona tomar

muchos p!atanas ?

miembro de cada par es reabsofbido desde el liquido tubu-
lar hacia la sangre peritubular, v el segunde miembro es se-
cretado desde la sangre peritubular hacia elliquido tubular,

La aldosterona r@gm’a la r"eabsorcmm
de sodio y la secrecidn de potasio

Recordemos del < capitule 15 que los mineralocorticoi-
des suprarrenales, la aldosterona €l principal de ellos, re-.
gulan el equilibrio del sodio a través de su accién sobre el
titbulo renal. La aldosterona aumenta la reabsorciéon renal

de sodio, incrementando el nimero de canales de sodioy

las bombas de sodio-potasio en las células de los tibulos

colectores corticales (fig. 16-10). La bomba de Na-K trans-
porta potasio en'la direccitn opuesta a la de sodio. Por lo

“tanto, mediante el aumento de la reabsorcidn de sodio, la al-
dosterona también aumenta la secrecién de potasio; el sg-
dio en la sangre se eleva cuando baja el potasio plasménco
v viceversa.

La secrecién de aldosterona aumenta homeostdticamen- -

te cuando:.aj baja la presién arterial o b} cuando aumenta
el potasio en la sangre. M4s adelante comentaremos la fun-’
cién de ia aldosterona sobre la presién arterial y el equili-
brio hidrico.

16-12 Con toda probabilidad, la baja presion arterial
de Santo estimularia la produccién de aldosterona.
¢{Como afectaria esto a la cantidad de potasio en la
orina de Santo?

‘La concentracién de orina se produce
-en el asa de Henle y en e thbulo cols

La pargtivinag estimula la retencion

de celcio y la excrecion de fosfato

Recordemos gue el calcio v el fosfato son reabsorbidos en
el tiibulo proximal. En los capitulos <% 6 15 se introduje-
ron las hormonas que regulan el equilibrio de calcio y fos-
fato, la paratirina (PTH) en particular. Como parte de sus

-esfuerzos generalizados para aumentar la concentracitn

de'calcio en la sangre, la PTH estimula la reabsorcién de

calcio en el tibulo distal y reduce la pérdida de calcio por

' la orisia. De forma similar, la PTH también reduce la reab-
“sorcién de fosfato en el tibulo proximal, lo que aumenta la
“excrecién de fosfato. '

0T

El tibulo proximal reabsorbe agua hasta que la osmolari-
- dad del liquido tubular es igual a la.de la sangre y el tejido

intersticial; es incapaz de producir una orina m4s concen-

. tra’_da que el liguido peritubular y la sangre. Sin embargo.
-el'asa de Henle de la nefrona y el tibulo colector cooperal

de una forma especial para generar Hquido tubular con uné

_ presién osmotica mucho més elevada que la de la sangre ¥
.el liquido intersticial, en un proceso que se denomina CoR-

centracion de la orina.

El asa de Henle establece

un gradiente osmdtico unico

La capacidad del rifion de generar orina concentrada de-

pende del asa de Henle de las nefronas yuxtamedurales.
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Téhulo distai

L 100 !

L T

P 100

Tibulo
colector

Crina:
1200 mOsm; 2
pequeno volumenj

e

Pelvis renal Pelws renal

'C Reahsorcion de agua
en ausencia de ADH -

Concentracion de la orina. Ai El asa de. Henle de |la nefrona establece un gradlente osmotico en ia médula renai

B) Cuando la ADH esta presente, el agua pasa por el gradiente osmotico, lo que da lugar a la orina concentrada. C) Cuando la ADH
estad ausente, el agua no se puede pasar por el gradlente osmotlco y la orina permanece diluida. ;Dénde es mayor ef grad.'ente

osmdtico: en el tdbulo-distal o en fa pelvis renai?

Estas largas asas establecen un gradiente osmético espe-
cial, el gradiente osmético medular (fig. 16-11 A). Este

gradiente esla diferencia de la presién osmodtica entre las -

diferentes regiones de la médula renal. Lias regiones me-
dulares mds profundas de los extremos del asa de Henle
contienen mucho més soluto y tienen una presién osmé-
tica mucho mas alta que las regiones préximas a la cor-
teza. Los detalles de este mecanismo superan el objetivo

" de este texto, pero puede leer mds en el siguiente apar-
-tado de Historia de la ciencia titulado «Cémo se hace la

historiar». En la seccién siguiente aprenderemos de qué

forma este gradiente osmot1co determina la concentra-

cion de la orina. .
Un hecho interesante a propésito de esta tema: las ra-

tas del desierto tienen miuchas nefrozas yuxtamedulares y

pueden conseguir un gradiente osmético mucho mayor que
los humanos, Come resultado, conservan agua excretando
orina extremadamente concentrada.

La Vasopresina regula
la reabsorcion de agua

El asa de Henle de la nefrona establece el gradiente 0s-
mético medular, pero es el tibulo colector el que utiliza el
gradiente para concentrar la orina. I.a orientacién del td-

bulo colector también es importante. Corre a lo largo del
asa de Henle y drena en la pelvis renal en la papila medu-
lar (fig. 16-11 A). A medida que el liquido tubular descien-. -

. de porel tibulo colector, la presion osmética de los tejidos

adyacentes va aumentando, y progresivamente cada vex
se extrae més dguda del lquido tubular, que entra en la-
sangre (fig. 16-11 B). Comio resultado, el liguido tubular y
la orina se van haciendo cada vez mis concentrados. Hay

-que tener en cuenta que, al contrario que la osmosis en el

tibulo proximal, este mecanismo no es dependiente de s0-
dio. El gradiente osmético medular, no la reabsorcién de

-solutos, es la fuerza impulsora de la reabsorcién de agua.

Aunque el gradiente osmdtico medular establece las cir-
cunstancias por las que se produce la concentracién de la
orina, realmente, en ausencia de vasopresina (ADH), una
hormena de la hipéfisis posterior que conocimos breve-
mente en el <4 capitulo 15, sale poca agua fuera del ta-
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Como se hace la historia

En el texto anterior, hemos comentado las concentraciones

de los diferentes solutos en diferentes partes de los
tibulos renales. Se ha encontrado alguna vez
preguntandose jcomo se sabe con certeza que (a
concentracion de esto o aguelio es alta o baja en algun
lugar en particular de estas estructuras
extracrdinariamente pequefias y complejas?

Aqui estd la respuesta.

En el siglo xix, ef simple estudio microscopico de los -
rifones habia establecido la anatomia de los glomérulos y
los tibulos renales. Pero poco se sabia sobre como'se
producia ia orina. Unos argumentaban que la orina era un
filtrado y otros argumentaban gue se secretaba. Perono ~
habia pruebas. Ahora sabemos gue ambas hipotesis eran
parciaimente correctas.

No fue sino.-hasta la década de 1920, con la invencion de
la técnica de micropuncion, que nuestro conocimiento
actual comenzd a tomar forma. Los investigadores
fabricaren a mano tUbulos de vidrio extremadamente finos
y, con el uso de los microscopios y manipuladores
mecanicos capaces de un ajuste muy fino, se introdujeron
en los tabulos individuales de rinones de animales en
varios puntos. Se obtuvieron y analizaroh muestras de
liquido tubuiar, con lo gue comenzd a avanzar rapidamenite
la fisiologia renal.

Otra técnica que ayudd a demostrar el gradiente _
osmdtico medular aprovechd el hecho de que el agua con
ung alta concentracion de solutos tiene un punto de.
congelacion inferior al del agua pura. En 1961, los
investigadores congelaron riflones de animales y
realizaron cortes ultrafinos.de las pirdmides medulares
renales, gue pusiéron en orden segdn su ubicacion: desde
cerca de la punta a los mas proximos a la corteza.

Gradiente osmotico medular.

‘Menor osmelaridad:
se derrite mas tarde.

o
E

Mayor osmolaridad

"+ se derrite antes.

A continuacion aumentaron la temperatura muy
lentamente. Los cortes ohtenidos de las puntas de las
piramides renales se fundieron antes, mientras que ios
cortes mas alejados de 1a punta se derritieron mas
tarde, a temperaturas. mas altas. jVoifa/ Un gradiente:
osmotico.

bulo colector. Como sabemos, un diurético esuna sustancia
que aumenta la excrecién de orina; de este modo, la ADH
favorece la retencidn de agua.

Pensamos en la osmosis como un proceso no regula-
do aungue por lo generat lo estd, porque la mayoria de las
membranas celulares son permeables al agua. Sin embaxrgo,
1a células de los tibulos colectores preden ser virtualmen-
te impermeables al agua sin la influencia de la ADH, Aqud,
la osmosis se producird sélo si los canales de agua, llama-
dos acuaporinas, se insertan en la membrana celular. La
ADH estimula la insercién de las acuaporinas en la mem-
brana celular de las células de los tibulos colectores, 1o que
permite gue se produzca la osmosis y se concentre 1a orina

- (fig. 16-11 B). En ausencia de ADH existen muy pocas acua-

- porinas en la membrana, y la mayor parte del agua perma-
- nece en el liquido tubular para ser eliminada en forma de

grandes volumenes de orina (fig. 16-11 C). La ausencia pa-
toldgica de la ADH se conoce como dinbetes insipida {gran
volumen de orina sin sabor). El volumen de orina produci-
do puede ser impresionante: hasta 10 1/dia.

Como seria de esperar. existe un circuito de retroali-
mentacién negativa tipico, v 1a secrecion de ADH aumenta
cuando la osmolaridad sanguinea es alta o la presion arte-
rial es baja. Mediante el aumento dela reabsorcidn de agua
desde el tibulo renal hacia la sangre, la ADH disminuye 12
osmolaridad de la sangre de vuelta a la homeostasis nor-
mal. El agua reabsorbida también expande la volemia, 10
gue aumenta la presidn arterial.




16-13 La presion arterial de Santo es baja, pero su
osmolaridad plasmética es alta. Pronostique el efecto
de estas-dos perturbaclones sobre la sintesis de ADH

16-14 El alcoho! inhibe la produccion de ADH..
Recuerde que el paciente tomd alrededor de 10 cervezas
la noche anterior. ;Esperaria usted que su orina fuese
mas 0 menos concentrada de lo normal, simplemente

como resultado de su consumo de alcohol?

16-13 Indique los dos lechos capilares -
que se encuentran entre |a arteria renal
v la vena renal. :

16-14 . ;Qué porcién del tdbulo drena
directamente en el tibulo colector?

16-15 ¢Que arteriola suministra sangre alos cap]lares
- peritubulares?

16-16 Si los rifiones f[ltran 200 | de plasma en un dia,
iqué cantidad de agua devuelven 1os rifiones a Ia sangre;
19810217

16-17  El rifdn elimina muchos farmacos paséndolos
de la sangre peritubular al liquido tubular ;Cémo se ]lama
aste proceso? -

16-18 Desde la sangre hacia el exterior, in.dique_.lés tres
capas de la membrana de filtracion.

16-19. ;Cudl de las siguientes sustancias se reabsorbe
por transporte activo secundarao sodio, glucosa o potasio?

16-20 El potasio es-a |la vez reabsorbldo y secretado por

- el tabulo renal. ;Qué parte del tiibulo reabsorbe el potasio

Yy qué parte de los tdbulos secreta potasio?

16-21 ' ;Qué hormona estimula la reabsorcién de sodio; -
la aldosterona o la vasopresina? : '
16-22 ;Que hormona estimula directamente la

reabsarcion de agua sin estimular el movimiento de
solutos: ia aldosterona o la vasopresina?

- 16-23  ;Que parte de los tibulos establece el gradiente
osm()tico medular?

16-24. Verdadero o} falso ta concentramon de orina en el
tibulo colector se basa en el transporte activo de sodio -
desde eI tabulo colector alos capilares peritubulares,

Equﬂmmo hldmelectrohtmo

Los rifiones pueden conservar volumen al dlsmmulr las pér-

didas de agua, pero no pueden sustituir el volumen que se
ha perdido. El volumen perdido $6lo puede sustituirse con
la ganancia de liguidos, y 1a inica forma natural de ganar
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liquidos-es beberlos. La necesidad de beber estd regulada
por el centro de la sed del h1potélamo guees especial-
mente sensible a los cambios de la osmolaridad plasmAti-
ca; algunos otros estimulos también pueden influir, como’
la boca seca, el volumen plasmitico y la presién arterial.

Vedmoslo mds a fondo.

La'deshidratacién afecta al contenido de agua de prac-
ticamente todos los compartimentos, incluyendo el corna-
partimento intravascular. Con la deshidratacion, aumenta
la osmolaridad de la sangre v disminuyen el volumen plas-
matico y la presion arterial < (cap.,11). El aumento de
la osmolaridad plasmatica dispara los osmorreceptores del
hipotdlamo para que envien sefiales a la corteza cerebral,
que perc1be ias sefiales como sed. Si recordamos que una
baja presién arterial puede ser un signo de un bajo volu-
men de agua corporal, no deberfa sorprender saber que la
presidn arterial baja también puede estimular la sed (me-
diante mecanismos que se comentan més adelante). Nues-
tra percepcién dela'sed nos impuisa a beber, La ingesta de
liquidos diluye répidamente nuestra sangre y promueve un.
aumento del volumen plasmético ¥ la presién arterial, que
tienden a suprimir las sefiales del centro de la sed, hacien-.
do-que desaparezca 1a sensacién de necesidad de beber,
Aunque un sorbo de agua disminuye temporalmente la sed,
la sensacidn no désaparece hasta que’la osmolarldad dela
sangre vuelve a la normahdad '

16-15 La osmolaridad de la’ sangre de Santo era di
310 mOsni/l {normal, 286-297 mOsmlf) ;'_Cr‘
paciente estard sediento? i \ '

Bl p@tasm es importante
para actividades diferentes
al ethbrm de hqmd@s

Al contrario que el sodio, el potasio no es importante en los
movirzientes de liquidos, pero silo es en otras actividades
diferentes al equ111br10 de liguidos.

Por ejemplo, recuerde del <m capitilo 4 que el K* es el
cation mas abundante en lquide iniracelular, ¥ qie es
el responsable de mantener el potencial de membrana, en
reposo. El K* tatmbién esimportante en el eguilibrio acido-
basico, que se comenta m4s adelante.

Aligual que para el sodio, el rifién es el principal regu-
lador del K", El factor méas importante en la regulacién de
la concentracion de potasio es la concentracion plasmati-
ca de K" A medida que awmenta el K* plasrmatico, el K* di-
funde en el'liquido intersticial y en el citosol de las células
tubulares renales. Esto las lleva a secretar K* en liquido

tubular ‘para su excrecién por la orina. El aumento del K*

en la sangre también estimula la liberacion de aldostero- -

na, que aumenta la secrecién de K* en el liquido tubular.
Demasiado o muy poco K* en plasma es peligroso debido

a su efecto sobre el potencial de membrana. Anie todo, afec-

- taal potenczal de la membrana cardiaca. Una concentracién -
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plasmatica muy elevada de K puede producir arritmias car-
diacas mortales, frecuencia cardiaca lenta o.muerte por paro
cardiaco. La inyeccién intravencsa de K* concentrado es réd-

pidamente letal. Por el contrario, unas cifras moderadamen-

te bajas de K" plasmético causan debilidad muscular, que
puede ser peligrosa si se ve afectado el esfuerzo respirato-
ric. Una concentracion plasmatica de K muy baja aumenta
ia irritgbilidad del miocardio y provoca arritmias cardiacas,
que también pueden ser mortales. De hecho, las cifras bajas
de K" son responsables de algunas de 1as muertes asocia-

das a trastornos de la alimentacidn, en especial la bulimia o .

el abuso de laxantes; cuando los pacientes se purgan de los
alimentos, también se purgan de K.

Regulacion rehal del equilibrio
de liguides y de la presidn arterial -

Tl contenido corporal de sodio determina el contenido cor-

" poral de agua, y el contenido de agua corporal determinala -

presion arterial. La regulacién renal del equilibrio:de sodio
v el agua es realmente 13 regulacion de la presion arterial.

En el capitulo 11 hablamos de regulacién a corto plazo. '

de la presion arterial por el centro vasomotor del tronco del
encéfalo. Este centro aumenta la presidn arterial atmen-
tando el gasto cardiaco (1o que aumenta la volemia arterial)
¥ estimulando la vasoconstriccién. La presion arterial se re-
duce por reacciones inversas. En este capitulo, se comenta

la funcién de los rifiones en la regulacién de la presion ar-

terial. A diferencia de las acciones a corto plazo del centro
vasomotor, los rifiones modulan la presién arterial a medio
v largo plazo (fig. 16-12). Lo hacen principalmente median-
te ia regulacion de los elecirdlitos y deél equilibrio hidrico.

E1 sistema renina-angictensing-
aldosterona aumenta la presién arterial

Cuando la presi6n arterial es baja, un grupo de células re- '

nales denominadas en conjunto aparato yuxtaglomeru-
lar (AYG) secreta en la sangre una enzima llamada renina,

N
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Figura 16-12. Presion arterial. El rifidn y el centro vasomotor
regulan la presion arterial mediante la modulacion de le'volemia
arterial y {a resistencia vascular, ;Los cambios del gaste cardiaco
modifican la resistencia vascular o el volumen arterial; 7

que activa una cascada de fenémenos que aument

presién arterial. E1 AYG constd de dos partes: anla

& Células ep1te11a1es tubulares modificadas del tibulo gis.
tal llamadas mdcula densa. Las células de la mécula
densa responden a las cifras bajas de Na* en e] liquido
-del tubulo distal, lo que es un indicador de baja filtra-
cién, y por tanto, de presidn arterial baja (fig. 16-13 A).

& -Células musculares lisas modificadas de 1a arterigly afe-
rente, llamadas células granulares. Las células granu-
lares secretan renina en respuesta a las sefiales de 1
macula densa. Las células granulares se activan direc.
tamente por una presion arterial baja en la arteriola efe-
rente.

Como se muestr_a enla ﬁgura 16-13 B, 1a rening actia :
como una enzima para convertir el angiotensinégeno, una
proteina producida por el higado, en angiotensing T {ATD),

A continuacidn, la ATT se convierte en angiotensing II
(ATTI) por la enzima conversora de la angiotensina {ECA),
una proteina producida por los capilares pulmoenares. La
ATII aumenta la presién arterial medianté el aumento dela
resistencia periférica v la volemia de varias formas:

1. Es un potente vasoconstrlctor lo gue aumenta la resis-
tencia periférica.

2, Estimula la liberacién de aldosterona por la corteza su-
prarrenal. La aldosterona aumenta la reabsorcion renal
de sodio, 1o que provoca retencién de-agua y aumento
del volumen plasmatlco

3. Estimula la sed, lo que aumenta el consumo de agua
para expandlr la volemia.

4. Estimula la liberacién de ADH por la hip6fisis posterior,
lo que disminuye la pérdida de agua por la orina. Tenga
en cuenta que la secrecién de ADH también es estimu-
lada directamente por una disminucién de la presién
arterial y un aumento de la osmolaridad plasmdtica.

16-16  ;Como detecta el rifion de Santo la presién
arterial baja?

. Ei péptido natriurético atrial disminuye

el volumen plasmdtico y la presion arterial

Todas las hormonas que hemos comentado hasta el mo-
mento, ADH, aldosterona v 1a ATII, trabajan juntas para
aumentar la volemia arterial, y por tanto, Ia presién arte-

“rial. Esta redundancia tiene sentido: puesto que la presién

arterial baja reduce el fhujo sanguineo en el cerebro y 108
drganos vitales, 1o que es una amenaza mucho més inmi-
nente para la vida que la hipertensidn arterial. Solo una
linica hormona se opone a las «tres grandes» y reduce la
presién arterial, el péptido natriurético auricular (PNA,
del griego nitron = «cristales de sal» y ouresis = «miccién»).

El PNA es una hormona liberada por las auriculas car-

diacas. La presidn arterjal alta distiende las paredes de 1as
aur{cuizs, 1o que estimula Ia liberacién de PINA. Actlia so-
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Figura 16-13. Regulacién renal de la presion artefial. A
~-bajos, las células granulares del aparato yuxtaglomerul
angiotensina If actla en multipies Ligares para estumular la presmn arterial.

mona de la corteza suprarrenal. ;Cuai?

4, Vasoeo,nstriccién.

) Cuando &l volumen.del fiftrado v la presion en Ia artericla aferente son
ar secretan renina. B) La renina inicia la produccian de angiotensina Il La

La angiotensina Il estimula la produccién de una hor
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bre los tibulos renales para reducir la absorcién de Na™y,
mediante Ia inhibicién de la produccién de ADH por la hi-
pofisis posterior, también reduce la reabsorcidn.de agua. Se
produce un aumento de la pérdida de sodio (natriuresis) y
de agua por la orina, y disminuye el sodio plasmatico v la
volemia. La presién arterial vuelve a la normalidad.

16-17 La volemia de Santo se ha réducidoy su . |
osmolaridad ha aumentado. ;Como afectaran estos
cambios a la produccion de PNA, ATil, aldosterona y
vasopresina? T ‘

“ha de Santo:

16-25 ;Qué regién dei cerebro controfa
la sed? :

de potasio plasmatico: la reabsorcion de
potasio o la secrecién de potasio?

16-27 ;Ddnde se encuentran las células granulares, en la

arteriola aferente o en eltibulo distal?

16-28 ;Qué pasara con la produccién de renina cuando
disminuya la tasa de fiitrado glomerular?

16-28 ;De qué modo estimula la retencion de sodic la
angiotensina II? ' '

16-30 Si estd buscando una sustancia natural que actie
como un farmaco para tratar la hipertension arterial, jcuél
de los siguientes es un buen candidato: el PNA o la ATH?

16-26 ;Qué estimulan las cifras elevadas -

El caso de Santo G.: parte 1

Los que sufren esta enfermedad: [orinan]

mucho mas de lo gue beben o toman de
cualquier afimento figquido; y por otra parte
tienen sed continuamente (...). La orina en

todos {...). era maravillosamente dulce, como

si le hubiesen anadido mief o aztcar {...}
Thomas Willis, 1679, escribiendo sobre la diabetes

. Cuando conocimos a Santo en el capitulo

¢ 15, nos centramos en su defecto metaboli-
i co fundamental: el déficit de accién de la
' insulina. Al no ponerse su insulina, el hi-
gado, los musculos y las células grasas de
Santo no podian captar la glucosa, por 1o que ésta perma-
necia en su sangre. El higado empeoré la situacién sin que-
rer, ya que sintetizd mds moeléculas de glucosa a partir
de aminogcidos y convirtid dcidos grases en una fuente al-

ternativa de energia llamada cefonas. Las cetonas pueden -
ser utilizadas por-el cerebro para producir energia, pero

- 3. Debido:al aumento del volumen de liguido tubular, se

son dcidos débiles ¥ por tante alteran el pH sanguineg
<@ (cap. 2). Como resuliado, la concentracion de glucogy
en la sangre de Santo se elevo mucho, y el pH de sy Sangre
se volvid muy é_cido. La_l leccidn fundamental del @ capi.
tule 15 es que la administracion de insulina permite guely
glucosa entre en las células, donde puede metabolizarse,
Aungue fueron necesarios otros tratamientos a corto blazo,

. eltratamiento no hubiese sido eficaz si 1o se hubiese co- ¢

rregido el defecto metabélico subyacente, _
~ En este capitulo nos centraremos en dos problemas po-
tencialmente mortales que surgieron de la falta de insy-

% Problemas del equilibrio de agua y solutos asociados 3
1z elevada concentracion de glucosa en la sangre.

% Problemas del equilibrio acidobasico asociados a la ge-
neracidn de cetonas por el higado.

En esta parte del case prictico, nos centraremos en «]
equilibrio de agua y solutos. Como se muestra en la figu-
ra 16-14: . = .

1. La alta osmolaridad sanguinea de Santo (por la glucosa
y cetonas) extrajo agua de sus células, por ejemplo las
células cerebrales, lo que dio lugar a células encogidas
que no funcionan con normalidad. Kl efecto sobre el
“cerebro explica la sed, el estado mental alterado v la
temperatura demasiado alta. B e
2. La glucosa pasa libremente al filirado glomerular v al
.- liquido tubular. Hay que recordar que normalmente los
tibulos proximales reabsorben toda la glucosa del filira- -
do glommerular. Sin embargo, 1a concentracién de glucosa
en el liquido tubular de Santo era tan alta que os tibulos :
proximales no podian reabsorberla toda. La glucosa per- ' .
manecid en el filtrado, aumentando la presion osmatica. :
Como resultado, el agua se mantuvo en el filtrado v no se
produjo.su reabsorcién hacia la sangre peritubular

- produjo uh' gran volumen de orina acuosa pélida con al-

' 'ta_ densidad (por _el'_volumen-de Ia glucosa que contenia).
" -Esto le robé-agua del cuerpo y produjo una disminucion
" de la volemia y de la presion arterial. .

4. La baja volemia del paciente redujo la presién arterial.
Aungue no tenemos los datos de laboratorio pertinen-
tes, podemos estar seguros de que, antes de su Hegada al
hospital, 1a presidn arterial baja de Sante provocd reac-
clones homeostaticas para aumentar la volemia y con
ellola presidn arterial. Es cierto que las concentraciones
sanguineas de ATTI, aldosterona vy ADH aumentaron ¥
el PNA disminuyé. Sin embargo, estas compensaciones
no pudieron restablecer plenamente la presién arterial
que se mantenia baja al ingreso.

5. La adminisiracion intravenosa de suero fisiolégice au-
mentd el agua corporal y la volemia, 1o que ayudd a ias
reacciones homeostaticas subyacentes a aumentar 12
presidn arterial. :

o Flgura 16-1.

Sin embargo, la administracién de insulina fue unain- § *scardiove
tervencién fundamental, ya que produjo la-correccion del % mejorarc
defectc metabdlico subyacente. ®tonas en |
#For qué se




El aparato urinario y los liquidos corporales

Comenzar
aqui

! Las altas cifras de giucosa eny ¢
: sangre aumentan la osmolaridad !
- plasmatica y producen '
; deshidratacion de las céiulas.

© La inyecclién de insulina |
¢ estimula la captacion de 3
: glucosa, restaurando
! parcialmente la

L hemeostasis sanguinea.

’

i Entran 2 filtrado mas moléculas de
i giucosa de las que se pueden i
i reabsorbet. La glucosa permanece
i en el ffquido tubular y en la orina. B
'k_agua‘las sigue. S

Ay
?-5\\ Aumenio de ta sed m@%‘o

9 s

Alto valumian El afto volumen de

Sl
1
: : otina disminuye ¢l | "
: deorina: - E . e Aumento de retencion
! HE: A i Rifidy ! g =
§ o volumen piasmahco.J ’ mn de salas y xgua G
! .y ;
. i i ; 2
! i =
\ 5
v &
&
S ‘ S
aumento de la o Aumenio I
csmolaridad N\ a,. . W del volumen arteria
sanguinea Corrige

Vasoconstriccién

f

Sisterna - AUmento del
i cardiovascular " gasto cardiaco

El'bajo volumen plasmatico. "I
-produce una reduccion de i
la presion artertal. Las j
‘respuestas cardiovascular ! -

1
|
{
(
H
)
1
H
4

; ¥.renal intentan elevar la : Los liquidos intravenosas |
presion arterial. L ! aumentan la volemia y la |
e = i ‘s .
o i T ¢ presidén-arterial.
. . . : Mt s e

Figura 16-14. El caso de Santo G.: parte 1. La osmolaridad sanguinea alla y Iz presién arterial baja d& Santo activaronlas respues-
tas cardiovascularss y renales. Recibid dos intervenciones médicas: como se muestra en el paso Sa, los liquidos porvia intraveno-
sa mejoraron su presion arterial; como se muestra en el paso 5b, las inyecciones de insulina trataron el déficit deinsufina. Las
cetonas en la sangre, que no.se-muestran aqui, también podrian haber contribuido a.la alta osmolaridad sanguineay de ia orina.
¢Por qué se encogieron las células del cerebro ‘de Santo, contribuyendo a su astado de confusion mental?
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Figura 16-15. Acidos fuertes y acidos débiles.  A) Eil HCl es un
acido fuerte. Libera todos sus iones H* en el agua. B) El dcido
acético (HAc) es un acido débil. S6lo libera algunos de sus iones
H' en el agua. ;0ué es Ac? ‘

Eguilibrio acidobasico

Como vimos en el capitulo 2, un dcido es un compuesto que
cuando se disuelve en agua libera hidrogeniones. Esto au-
menta el ndmero de hidrogeniones libres en la solucién.
También recuerde que el pH es uyna expresién numérica
del grado de acidez o alcalinidad de una solucién: un pH de

7 es neutro, un pH inferior a 7 es 4cido y un pH mayor de 7-

es alcalino. Cuanto menor es el pH, mas iones de H* se en-

cuentran en solucién. Por ejemplo, el HCl es un acido fuer-

te, ya que se disocia completamente en H* v CI” cuando se
disuelve en el agua (fig. 16-15 A). Un acido débil, como el
dcido acético (HAC; Ac = acetato) del vinagre, se aferra a su
H" con mucha mas avidez, ¥ por lo tanto, es menos acido.
S6lo unas pocas moléculas de HAc se disocian en H™ y Ac
(fig. 16-15 B). _ .

» Una base es un compuesto que disminuye el ntmero
de iones H* libres, por lo general por 1z liberacién de iones
hidréxido (OH"), que se corgbinan con H* para formar H,0
(agua). A medida que aumenta la concentracion de iones
O, disminuye la conceniracién de iones H* v Ia solucién
se vuelve mads bésica. La sangre arterial normal es ligera-
mente basica: su pH estd homeostaticamente contrelado
en un intervalo muy estrecho entre 7,35y 7,45. Cuando la
sangre tiene un pH demasiado bajo se produce acidosis; si
es demasiado alto alcalosis. :

El principio general del equilibrio acidobésico es simple:
los rifiones excretan mds dcido o base del que se consume

- lones H*. ;Es este cuerpo ceténico un acido fuerte o

0 genera metabdlicamente. Este Principio se COmplicg glgq

por la capacidad del sistema respiratorio‘ de exhalar q] dig-
xido de carbono que, cuando se disuelve ep 1a sangre, ac.
tia como un acido débil. Por lo tanto, antes de Comentar |aq
funciones de los rifiones en e] equilibrio acidobdsico, o).
vamos brevemente al sistema respiratorig,

16-13  Uno de los cuerpos cetdnicos detectados enl
orina del paciente se llama 4cido acetoacético. El aci
acetoacético libera sélo un Pequefio niimero de su

débil?

Leos pulmones eliminan
el dioxide de carbono

El diéxido de carbono (CO,) disuelto en agua produce yn

solucidn ligeramente 4cida al liberariones H* en la siguien-
te reaccién:

COZ + Hzo o=

H,CO,
diéxido de carbono =» &cido = bicarbonato
+ agua carbénico -+ &cido

Esta reaccién se produce en la sangre y en el liquide ce-
falorraquideo. Sin embargo, rara vez causa acidosis, debido
a que el centro respiratorio de la médula oblongada res-
ponde al aumento de la acidez en el liguido cefalorraqui-
deo mediante el aumento de la respiracidn y la exhalacién
del CO; extra. F1 diéxido de carbono se describe como un
acido volitil, ya que puede ser exhalado en la respiracidn.
Las alteraciones en la produccién de CQ, por los tejidos,

- por ejemplo durante el ejercicio moderado, se emparejan

asi con la respiracién y el PH arterial se mantiene relativa-
mente constante. Pero si la funcién pulmonar estd alterada
de una forma importante, 1a ventilacién no puede librar de
forma adecuada al cuerpo del CO,. En estos casos, se acu-
mula en la sangre arterial dando lugar a Ia acidosis res-
piratoria. Por el contrario, si la respiracién es mayor de lo
que requiere la produccién de CQ,, por ejemplo durante la

* hiperventilacién voluntaria, 1a reduccién de CO; puede au-

mentar el pil, lo que dar4 lugar a alcalosis respiratoria.

Los acidos diferentes al diéxido
de carbono se laman
acidos no volitiles

Recordemos que el diéxido de carbono es un 4cido vold-
til: puede expulsarse con la respiracidn. Los dcidos quf-‘ no
pueden eliminarse con la espiraci6n se denominan acidos

~ fijos 0 no volatiles. Estos incluyen los amino4cidos inge-

ridos (especialmente de la carne) y las cetonas .Pl"od‘fd%a:
por el metabolismo de los dcidos grasos. Por.otra parte, 12

= HCO =

e |
8T om:s

Iy
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| débiles HbH o H,CO3). J

Amortiguador bicarbonato

“Liquido
exiracelular

H* + HCOg= —a H,00, —."'j'oé +H0 N ‘ E

Amortiguador

I Los rifiones secretan”
nuevo bicarbonato en - |

hemoglobina

I El aumento de la ventilagion 3
| compensa al eliminar CO,
| pero utiliza amortiguadores |
| bicarbonato. | 1

Aire esplrado

it

la sangre, corrigiendo
la acidosis,

&
[

|~
i
E
E Mty PO, HPO,

Amortiguador fosfato

Los rmones excretan iones H+ -
utilizando algunos amortsguadores:}

dlferantes al blcarbonato

Figura 16-16. Acidosis metabdlica, El cuerpo compensa los acidos no vo]atiles con amortiguadores del pH y un aumento de la

ventilacidn, aunque es nacesaria la intervencion de los rifiones. para cortegir el desequullbrto del pH.

moléculas de bfcarbonato?

reacciones que generan v utﬂlzan ATP durante e} ejercmlo
intenso también liberan hidrogeniones gue coniribuyen a
la acidez de la sangre. Una elevada acidez de la sangre de-
bido a los Acidos fijos se llama acidosis metab6lica. Exis-
ten ires sistemas que compensan, y finalménte corrigen, un
aumento de la acidez de la sangre: 1os amortiguadores, el
sistema respiratorio y el sisterna renal (fig. 16~16).

Los sistemas de amortiguacion del pH
compensan los dcidos no volatzles

La primera defensa contra el exceso de a<:1do son sustan-

- cias especializadas llamadas tampones o amortiguadotes. _
En fisiologfa, un amortignador es cualquier sustancia que’

actia rapidamente para impedir un cambio en el pH tras

la adicién de un dcide o base. Todos los amortiguadores de -

todos los liquidos del cuerpo unen los hidrogeniones recién

(Donde se generan la nuevas

introducidos 'y los convierten en dcidos débiles (fig. 16-16,
paso2). Por ejemplo, algunos hidrogeniones de la orina se.
amortiguan por esta reaccidn:

H o+
icido fuerte

HPO,* =
- amortiguador

Hz P 04_
acido débil

El H2P04 es un. acxdo débil, por lo que esta reaccién
disminuir4 la acidez de la soiucion. Esta reaccién estd con-
trolada por la concentracidn de los reactivos, por 1o que
la ganancia de un amortiguador impulsa la reaccidén ha-
cia la derecha y disminuye la acidez de la sangre, Por el
contrario, la pérdida de un amortiguador impulsa la reac-
cién hacia la izquierda, liberando un i6n de hidrégenoy au-
mentando la acidez de. sangre. El Nii; {amoniaco) también
actlia como ufyamortiguador renal, reaccionando con 108
protones para formar NH,* (amonio, un 4cido débil).
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En las células de la sangre, los hidrogeniones también

son amortiguadores al unirse a la hemoglobina, v en las cé-
lulas del cuerpo los hidrogeniones se unen a ofras proteinas
celulares. Sin embargo, muchos hidrogeniones encontraran
su camino hacia el liguido extracelular v el plasma sangui-
neo, donde se uniran con el amortiguador més importanté
de todos: el sistema amortignador del bicarbonato. Com-

bina H* con bicarbonato (IICO,57) para generar el acido dé--

bil deido carbdnico, como muestra la siguiente ecuacion:

" o+ HCOy | =
acido + bicarbonato =

H,CO4
acido_carbénico

Todos los sistemas amortiguadores del cuerpo trabajan

conjuntamente para limitar €l impacto de wn cambio en

la concentracién de acido. Sin embargo, 1os amortiguado-
res quimicos son s6lo una solucién a corto plazo, porque
en realidad no eliminan el 4dcido afiadido. Por otra parte,
todas las reacciones de amortiguacidon utilizan una molé-
cula amortiguadora y los depdsitos de amortiguadores no
son ilimitados: La pérdida de amortiguadores, como la pér-
dida de bicarbonato gue se produce con la diarrea, puede

producir acidosis metabolica de forma tan efectiva comola.

ganancia de 4cido. As{, los amortiguadores-ayudan a com-
pensar la carga de 4cidos pero nola corrigen.

16-20 A Santo se le administré bicarbdna’to'pbr”\ria'
intravenosa. Esta intervencién médica ¢aumento o :
redujo la produccidn de acido carhonl ? g_O.u
tuvo sobre su pH sanguineo?

- compensa los dcidos no volatiles

- puede compensar la acidosis metabdlica (fig. 16-16, pagg 3

El sistema respiratoric

El sistema respiratorio, al igual que lds amoruguaderes

).

La reaccién de amortiguacién del bicarbonato antes men-

‘cionada puede proceder a la produccmn de COy, comg se

muestra a continuacién:

H'+HCO,m =  HCO, =  H0+Co,
4cido. + o= acido = agua +
bicarbonato carbdnico dioxido de carbong

Como puede ver, ta adicién de H* de 4cidos fijos aumen. -

ta el CO; en la sangre. Esto, a su vez, estimula la frecuencia
vla profundldad de la respiracion < (cap. 13),10 que elj-
mina el CO, afiadido. En ofras palabras, el cuerpo responde
a'la acidosis metabdlica mediante la exhalacién del CO,; de
nueva generacién. Aungue esta respuesta tiende a resistir
a la acidosis, esto da lugar a la pérdida permanente de ung

" molécula de bicarbonato y disminuye la capacidad de reser-

va de amortiguacion. En otras palabras, por cada molécy-
la perdida de CO; a través de los pulmones, se elimina una
molécula de HCO5™ de los depésitos del cuerpo de HCO,
‘amortiguador. Portanto, la respuesta respiratoria compensa
la carga de acido pero no puede corregirla porque los ac1dos
fijos, que crearon el problema no se han eliminado.

Et rifiom eizmm& deidos no mméties

Los amortiguadores y el sistema respiratorio esencialthen-
te «controlan la situacién» cuando se produce una carga
acida, evitando grandes cambios en el pH de la sangre,
mientras los rifiones actlan excretando el 4cido por la ori-

Secrecion

Ht -
+HPO,2"
o amonfaco

Acido débil,
excretado
por la orina

Figura 16-17.  Respuesta renal a la acidez. El rindn responde a un.aumento de la acides de la sangre mediante |a excrecion de acidos

H-{-

v la secrecion de fa orina 4cida, y secretando mayar cantidad de blcarbonato en la sangre. 4Ef bicarbonato sintetizado por las célu-

las tubulares entra en ia sangre o en laluz tubular?
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na (fig. 16~16, paso 4) y generando nuevas moléculas de bi-
- carbonato (fig. 16-16, paso 5}, - :
Veamos con mds detalle estas acciones (fig, 16-17):

1. Las células de los tibulos renales combinan CO,yagua

para generar bicarbonato (HCO4") e hidrogeniones (ELy.

2. Kl bicarbonato de nueva generacién entra en la sangre,

donde esta disponible para amortlguar a los hidrogenio-
nes en el plasma.
3. Los H' se secretan al liquido tubular y pasan a la orina.

. Silosiones H' pudiesen excretarse «tal cual», el resulta-
do neto de estos pasos seria la pérdida de un H* y1a ganan-
cia de un amortiguador. Sin embargo, una orina demasiado
4cida puede dafiar el tracto trinario. Por tanto, la mayo-
ria de estos H" han de ser amortiguados con amortigna-
dores HPO,”* o amoniaco. Por tanto, 1a perdlda de muchos
iones " se ve contrarrestada por la pérdida concomitante
de amortiguadores, No osbtante, un paciente con una carga
acida inusualmente importante (como en el caso de Santo)
puede tenetr un pH de 1a orina en el intervalo de 4,0 25,0 en
lugar del promedio normal de 6,0, lo que indica que algunos

- hidrogeniones se pierden sin a.mortlguar I—Iay que teneren '
cuenta que el bicarbonato no se utiliza para amortiguar el

dcido urinario, ya quie el blcarbonato produc1do por el ri-

fién entra.enla sangre para reponer las reservas agotadas :

La alcalosis metabdlica
es relativamente infrecuente

La alcalosis metabélica es mucho menos frecuente que-la
~acidosis metabdlica, Se prodiuce como resultado-de la pér-
‘dida de 4cidos, como la pérdida de 4cido géstrico después
de vomitos repetidos, o pof la ganancia de bases, como la
ingestion de grandes cantidades de antiacidos. En respues-
ta al aumento en el pH, se producen tres fendmenos:

1. Los tampones tienden a liberar sus hidrogeniones. Por
ejemplo, 1a hemoglobina libera algunos hidrogeniones.

2. La respiracion se lentifica para retener més CO; que
reacciona para producir H* y bicarbonato.

3. Lo mas importante, el rifién, excreta bicarbonato, Como
resultado, los hidrogeniones en la sangre no son amor-
tiguados y el pH disminugye, )

16-31 Cuando el 4cido citrico se disuelve
en agua para mantener frescas las frutas
cortadas; sélo una pequefia praporcion de
los iones de hidrogeno se disocian de las
moléculas de acido citrico. jEs i dcido
citrico urn 4cido fuerte o déhil?

El aparato urinario v los Tiguidos corparales

- 16-32  El sistéma amortiguador del amoniaco consiste en

dos compuestos: &l NH; {amoniaco) y NH," {ior amonio).

~Qug Cdmpues"zo €S un amortiguador y cudlun acido débil?

16-33 ;Cual esla. dlferenma entre aCldOSiS respiratoria
v acidosis metabdlica?

16-34  Si cinco motéculas de cetona dan lugar a la
produccion de cinco moléculas adicionales de dioxido de
carbono que son exhalados por el sistema resp:ratorlo
Jcuantas moléculas de bicarbonato se perderan?

- 1635 Silos rifiones eliminan del cuerpo cinco moléculas

de hidrégeno amortiguado, (cuantas moléculas de
bicarbonato nuevas se generaran?

16-36 Si una muestra de orina contiene una alta
concentracion de bicarbonato, ;qué trastorno del equilibrio
acidobdsico sospecharemos, acidosis o alcalosis? :

I'caso de Santo G.: parte 2

B fn el capitulo 15 comentamos el defecto
metabolico fundamental de Santo, la faita
de insulina, asi como sus consecuenciasy
su correccién. Al principio de este capitulo
hemos comentado sus .problemas hi-
droelectrolitlcos Ahora vamos a comentar sus problemas

- con.el equﬂlbrlo acidebdsico (fig. 16-18)..

1. Recordemos que el higado de Santo respondié a la fal-
ta de glucesa de sus células mediante la generacién de
cuerpos cetonicos. Las cetonas son acidos metabéticos
débiles, por lo que algunas moléculas de cetona cedie-
ron sus hidrogeniones, acidificando 1a sangte. Asi, el
paciente ingresé en la sala de urgencias en un estado
de acidosis metabdlica. Algunos de los nuevos hidroge-
niones reaccionaron con el bicarbonato, produciendo
dioxido de carbono y- agotando el valioso amortiguador
bicarbonato.

2. EI centro respiratorio respondié al bajo PH (acidosis)
aumentando 1a frecuencia ¥ profundidad de la respira-

" cidn, que expulso COs. Esta compensacion respiratoria
fue tan espectacular que en realidad redujo las concen-

- traciones de CO; en la sangre por debajo de lo normal,
a 17 mmHg (normal de 32 a 48), yevitbéque el pHdela .
sangre se volviese mas acido.

3. Los rifiones respondieron excretando 4dcido Libre (hi-
drogeniones y moléculas de cetonas}, Aparecieron ceto-
nas e iones H* en la orina de Santo, y su pH urinario se
volvié bastante dcido (4,1). Al mismo tiempo, los rifiones
estaban generando bicarbonato para mantener la reser-
va de amortiguador bicarbonato.

4, Sin embargo, como demuestra su bajo pH arterial al in-
greso, los rifiones y los. pulmones juntos no pudieron.
compensar totalmente la sobrecarga de écido, y se re-

" quirid la intervencién médica en forma de administra-
¢ién de bicarbonato porviz iritravenosd. *
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El cuerpo humano, forma y funcion

La intervencién fue eficaz: respondié répidamente al bi-
carbonato. Todas las alteraciones de la sangre y 1a orina,
excepto las proteinas en orina, comenzaron a volver a la
normalidad, su presidn arterial mejors y su respiracion agi-
tada recuper6 la normalidad. La proteinuria no se detuvo, ya

! EI COE estlmula Ia
T i ventilagién aumentado Ja’
| acidez del LCR: Se elimina
| mas CO?_ por Ia espiracion. ,

- que probablemente se debia al dafio diabético a largo |

plazo de la membrana glomerular, lo que permite la pér- -
dida de proteinas en el ultrafilirado glomertlar. Las pro.--
teinas que se filtran permanecen en la orina porgue log
tdbulos renales no pueden reabsorber proteinas,

Comenzar
aqui

- Las cetonas donan iones
H*, acidificando la sangre,
Los Ht desplazan la
reaccién hacia la derecha,
consumiendo bicarbonato y
produciendo CO,.

i -Los rifiones excretan H*y
cetonas y sintetizan nuevo

| restaurar completamente el

|
|

i

! pH normal de la sangre y los

!
b
{
' bicarbonato, pera podrian no
|
|

\ldepés'itos de bicarbonato.

¢ _+ Otina

Figura 16-18. El caso de Santo G.: parte 2. La sangre del paciente se volvié demasiado acida debido a las abundantes cetonas. Los
pulmones y los rifhones restauraron parcialmente la homeostasis del pH, pero también fue necesaria una intervencidn médica &N
forma de administracion por via intravenosa.de bicarbonato. ;La administracion de’ brcarbonato por via intravenosa aumento 0
redujo el ntimero de hidrogeniones libres en la-sangre de Santo?

El bicarhonato |ntravenoso ‘
dlluye més iones H+ i
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Equivalentes en espafiol

El aparato urinario y ios liquidos corporales

661

N e

Raices latinas/griegas Ejempios
cortic-, cortico Cubriendo Corteza renal: Ia capa externa de cobeﬁura del rifidn
extra- ‘ Fuera Extracelular; liquide de fuera de las células
intra- Dentro Intracelular: liquido de dentro de las células
nefr/o Rifén Nefrona: unidad funcional del rifién
-ofsis Afeccion Acidosis: afeccidn producida por un bajo pH arteriai
papilo- Semejante a un pezdn Papilas renales: extensiones semejantes a pezanes de la
médula renal en la pelvis renal
ren-freno- Rifidn renal: referido al rifidn
-uria Orina Poliuria: gran cantidad {poli-) de orina
" yuxta- Al lado de

Yuxtaglomerular: a! lado del glomérulo

Cuestlonarlo del capltulo

REVISION DEL CAPITULO

1. ¢Cuél de los siguientes no es un liquido
extracefular?
a. Liquido intersticial,
b. Citosol.
¢. Plasma sanguineo.
dayh.

2. Las sales
a. tienen carga positiva.
b. son &cidos.
¢. no estdn cargadas.
d. son basicas.

3. La pelvis renal drena directamente en
" a. los calices urinarips.
b. la uretra..
c. la vejiga.
d. el uréter.

4. Los uréteres entran en la vejiga

a, por su superficie superior,

b. por su superficie inferior.

C. por su superficie lateral.

d. por ninguna de las anteriores; varfa
de persona a. persona.

. Durante la miccion

a. el mtsculo detrusorse contrae. .

b. el esfinter uretral interno se contrae.
¢. el esfinter uretral externo se contrae.
d. todo lo anterior.

. Los rifones estan situados

a. posteriores al peritoneo.
b. superiores al diafragma.
¢. inferiores a las costillas.
d. posteriores a las vértebras.



el obstetra ardend la administracion de cortiso! para acelerar la maduracién pulmonar del feto.. Bl cueflo del diero de
Susan continug dilatandose, llegando a 10'cm al final de la semana 34, y dio a luz un nific de 2 155 g que se lamé Toby.
Fue capaz de respirar por sf mismo, pero presentd dificultades-de alimentacion. Susan utilizé un sacaleches para extraer
st leche, que posteriormente se administraba directamente en el estémago de Toby a través de un sonda. Después de

7 dias en cuidados intensivos neonatales, Toby se estaba alimentando hien v la madre y el nifio pudieron irse a casa.

No sé la pregunta, pero fa respuesi"a defmmva es el sexo
Andnimo

La cita anterior es divertida, ya que astiitamente se basa en una verdad biolégica suprema;ia meta principal de la vida de
todas las especies es ia reproduccién, Asi, desde un punto'de vista evolutivo, el sexo es siempre la respuesta. Algunas es-
pecies se reproducen asexualmente; por ejemplo, las bacterias simpiemente se dividen por la mitad para convertirse en
dos nuevos organismos. Sin embargo, nuestra especie, Homo sapiens, se perpetia por reproduccién sexual. La reproduc-
cidn sexual requiere que una especie tenga dos representantes; cada uno de los cuales suministra material genético para
crear nueva descendencia. En biologia, el término masculino (de la palabra latina mas) se aplica a2 la parte de la pareja
«dador»; el término femenino {de la palabra latina femina) se aplica a la parte de la pareja «receptora».

El hecho de que pueda haber muchos donantes y receptores posibles tiene un efecto-genético profundamente impor-
tante: se asegura la diversidad genéticd, que a su vez favorece la buena salud de una poblacién. La uniformidad genética es
peligrosa porque se corre el riesgo de combinar defectos genédticos que no se manifiestan como enfermedades a menos que
se emparejen con un defecto genético coincidente, Es mas probable que aparezca coincidencia de defectos en familiares
cercanos, lo que explica la prohibici6n social, en la mayoria de las sociedades, de la procreacion entre parientes cercanos.

Comenzamos este capitulo con una expllcacmn dela anatomiaydela funcmn reproductora masculina, que es algo me-

nos compleja que la femenina.

Anatomia del aparato
reproductor masculing

¥] aparato reproductor masculino tiene como objetivo la-

fabricacién de las células espermaticas y su transporte has-

" tala mujer. Los espermatozoides son células reproductoras .
. que llevan la mitad de dotacidn genética correspondiente

al hombre. Se producen en los testiculos, las génadas mas-
culinas (gldndulas reproductoras). Los espermatozoides se
almacenan, maduran en y llegan a su destino por un siste-

ma de condiictos, gue es donde comenzamos nuestra explo--
racion de la anatoniia del aparato reproductor masculino.

Los espermatozoides
son transportados fuera del cuerpo
por un sistema de conductoes

Los testiculos liberan los espermatozoides inmaduros en el
~epididimo, un tubo estrecho a unos 6 m de longitud que se
enrolla formando un 6rgano en forma de coma de 3-4 cm
en la cara posterior de cada testiculo (fig. 17-1). Revistien-
do el epididimo se encuentran unas células cilindricas al-
" tas cubiertas con cilios grandes que poco a poco barren el
esperma en teda su longitud. Durante sus 3 semanas de

viaje a través del epididiimo; los espermatozoides adquie-

‘ren la capacidad de desplazarse nadando. Permanecen en
el epididimo hasta la eyaculacién, momento en que son
expulsados con fuerza hacia la siguiente estruchira duc-

tal {conducto deferente) por la contraccién del musculo li-

50 de la pared del epididimo. Hay que {ener en cuenta que

los espermatozoides son eyaculados desde el epididimo, no

desde los testiculos.

El conducto deferente (b vaso deferente) recibe el esper-

" ma-desde el epididimo. Se trata de un tubo muscular rouy fir-

me, de unos 3 mm de didmetro y45 cm delargo, que discurre
desde el epididimo hacia arriba. En la pared abdominal in-

- ferior, el conducto recorre el borde anterior de la pelvis ésea

y desciende por los tefidos blandos de la pelvis, viajando en’
sentido medial al uréter. A continuacion se inclina hacia de-

.lante ‘para pasar por la parte inferior de la vejiga hacia la

prestata Inmediatarnente antes de penetrar en la prostata,
se une al conducto de la vesfcula seminal (una glandula gue
se comenta a continuacién). Los conductos se fusionan para
formar el conducto eyaculador, que penetra en la prostata

para conectar con el extrerno proximal de lauretra.

Igual que el epididimo, el conducto deferente esta reves-
tido por epitelio cilindrico ciliado. La pared del conducto es
gruesa, con haces de misculo liso gue se contraen ritmi-

" camente con ondas. peristdlticas.muy fuertes para impul-
- sar el espermay las secreciones asociadas hacia la uretra.

~ Lauretra es el conducto terminal masculino, que llevala

‘orina ¢ el semen hacia el exterjor. Se origina en el orificio

uretral interno en el cuello de la vejiga y termina en el orifi-
cio exierno de la uretra, en el extrémo del pene. El segmento
més proximal es la uretra prostdtica, que recibe el conduc-
to eyaculador. La siguiente parte es la uretra membranosa,
integrada en una red de fibras de misculo esquelético del

667



El cuerpo humano, forma y funcién

- Vejiga

Pelvis dsea

Uretra prostéaiica

Uretra
membranosa

Liréter

Vesicula semina

Orificio interno de.la uretra

Conducto eyaculadar

Uretra é_épon]osa

Pene

Crificio externo
de la uretra

Escroto

Pristata

Glandula bulbouretral

Reclo

Ano

o Testiculos (tihulos seminiferos)

Figura 17-1.

Anatomia masculina. En esta seccidn sagital se muestran los drganos del aparato reproductor masculino. Las estruc-

turas estén numeradas en el orden gue se encuentran los espermatozo;des JEn qué conducto drena la gldndula bulbouretral, en el

conducto deferenre oenla uretra?

esiinter uretral externo <m (cap. 16) y de tejido conectivo
conocido como el digfragma urogenital, El segmento distal

es la uretra esponjosa (del pene), que estd incrustada en el -

iejido esponjoso del pene. La urefra prostatica esti reves-
tida por epitelio de transicién, que cambia gradualmente a

epitelio cilindrico seudoestratificado y, cerca de la apertura’

externa, a epitelio escamoso estratificado.

171 Cuando Mark estaba produciendo su muestra de
semen, los espermatozoides almacenados salieron

de su epididimo. Indicar los siguientés dos conductos
que encontraron los espermatozoides.

Las glandulas sexuales accesorias
secretan liguido que se mezcla
con €l esperma para formar el semen

Las glandulas sexuales accesorias masculinas son las ve-

-siculas seminales, la préstata y las gldndulas bulbouretrales :

{fig. 17-1). En conjunto, producen la mayor parte del volu-
men del semen,

El semen es un liquido lechoso, llgeramente alcahno,
una mezcla de esperma v secreciones de las glindulas

accesorias que sirve como liquido de transporte y medio
nutriente para los espermatozoides. El semen se forma

- cuando los espermatozoides entran en el conducto defe-

rente y se combinan con las secreciones de las gléndulas

.accesorias. Después de depositarse en elinterior de la va-

gina; el semen se coagula en un gel, que ayuda a asegurar
que la mayoria permanece cerca del hocico de tenca. No

- obstante, poco después se licta, liberando los espermato-

zoides para que comiencen su desplazamiento. Ademas, la

- vagina normalmente es algo dacida y los espermatozoides

no se desplazan bien en condiciones de acidez, por lo que
el pH alcalino del semen neutraliza la acidez vaginal y fa-
cilita la movilidad de los espermatozoides.

"Las vesiculas seminales son glandulas pares, cada una
del tamafio de un mefiigue, situadas por debajo'de la su-
perficie posteroinferior de la vejiga y por delante del recto.

. . Aligual que el epididimo, cada una es un tubo en espiral,

pero mas corto, de unos 15 cm, ¥ de mayor didmetro. Se-
cretan liquide vesicular, un liquido Iigeramente alcaline
que contiene una mezcla de sustancias que mutren y dan
autonomiz a los esperma‘cozmdes fructosa, vitamina C ¥
otras sustarcias. El liguido vesicular contiene también
una enzima, la vesiculasa, encargada de la coagulacion
del semen en forma de gel después de ser depositado en

la vagina. El liguido vesicular constituye el 60% del volu-

men del semer.




i7-4 ElpHdela muestra de S

La préstata es una glandula i impar del tamafio de una
ciruela pequefia (2 x '3 x 4 cm) que rodea 1a uretra Pro¥i-.
mal como una rosquilla inmediatamente distdl al cuello de
la vejiga {fig. 17-1). Est4 formada por numerosos iébulos
de glandulas epiteliales y de conductos embebidos en un

estroma denso de tejido fibrqéo y masculo liso. Secreta un

tiguido lechoso ligeramente écido que contiene una mez-
cla de sustancias que nutren a los espermatozoides, como
el &cido citrico, que los espermatozoides pueden utilizar
para generar ATP para energia. Las secreciones prostati-.
cas contienen el antigeno especifico de la prdstata (PSA,
prosidte-specific antigen), la enzima qgue lictia poco a poco
el semen coagulado y permite que los espermatozoides na-

.den libremente. Las secreciones de la prdstata represen-

tan alrededor del 25% al 35% del volimen de semen. Para
mdis informacién sobre el PSA v las enfermedades de la
préstata, consulte la siguiente Instantanea clinica titulada
«Enfermedades de 1a prostatas. -

Las glandulas bulbouretrales son del tamafio de un
guisante, se encuentran una a cada lado de la uretra mem-
branosa ¥y secretan a la uretra un liquido lubricante trans-
parente cuando el hombre se excita sexualmente. Este
liguido realiza varias funciones. En primer lugar, es alcali-
noy neutraliza ia orina, generalmente 4cida, que permane-
ce en la uretra. En segundo lugar, se abre camino a lolargo
de la uretra, Io que garantizd un flujo suave de semen, y
sobre la cabeza del pene, proporcionando lubricacién para
facilitar la penetracion vaginal.

evaliia en esta pmeba?'

17-3- EI volumen del eyacu!ado de. Marl
¢Qué cantidad aprox:mada de este liquido. se produce
en las vesiculas semmales?

normal: Ingeramente alcalino. con'ul
¢Indica un semen 4cido una actividad msuflclent
de la prostata o de las ves:culas semmaies?

El pene es un érgano copulador

Tener sexo es copular (del latin copulare = «sujetarse jun- -
tos»}, v el pene es el dérgano copulador masculino,
Se compone de tres partes (fig, 17-2 A}):

% La rafz estd unida a la parte inferior de ia pelvis dsea.

@ El cuerpo esla parte media larga. Esta formada por tres
estructuras paraletas cilindricas, des un poco mds gran-
des dersolaterales v una impar anterior mis pequeiia.
Cada cilindro dorsolateral es un cuerpo cavernoso y es-
t4 formado por tna masa esponjosa de senos vasculares
que pueden llenarse de sangre para alargar y endurecer

w1 Ef a-parat(} reprOdUCtor

Pelvis 6sea

Cuerpo . -

C_uerposl

‘cavernosos
(posterior)
Cuero. Glande
esponjoso
(anterior}
Prepucio
Orificio externo
. de la uretra
A Peney escroto - - '
Glande
delpene -

Cuerpo .
esponjoso

Cuerpos
Cavernosos

B Pene erecto \rlsta anternor

Flgura 17-2. EI pene. A] EI cuerpo v el glande de! pene se pro-
yectan hacia el exterior desde la parte inferior del torso, pero la
raiz permanece en la cavidad pélvica. B) Vista anterior del pene
erecto, con el cuerpo esponjoso desplazado. Ef prepucio de un
pene no circuncidade, srecubre gf glande o el-cusrpo?

el pene (ereccidn, que se comentard més adelante}. Kl
cilindro anterior impar es el cuerpe esponjoso, tam-
bién formado por senocs vasculares, que contiene la
uretra (fig. 17-2 B). Tenga en cuenta que estos términos |
de orientacién se refieren a un pene erecto apuntando



El euerpa humarno, forma y funcién

Enfermedades de la présta_ta

A pesar de su pequefio tamafio y modesta funcién, ia
prostata es bien conocida como una pomble fuente de
problemas para los hombres,

En primar lugar, aparte de los canceres de piel de menor -

importancia, el cdncer de prostata es la neoplasia maligna .
- mas comin en los humanos, jincluso aungue las mujeres,
la mitad de la especie, no tienen prostatal Esto hace al
céncer de prostata mas frecuente que ef de puimon, el

de color: o el de mama. Sin embargo, seglin la evolucion
de los canceres, el de préstata no es muy agresivo.
Aungue aproximadamente de 1 de cada 6 hombres lo
desarrollan durante su vida, sélo 1 de cada 30 morird como
consecuencia de él. Su crecimientc es lento y metastatiza
{se extlende) en fases muy avanzadas, de modo que
_incluso si un hombre tiene céncer de prostata sélo tiene
una probabilidad del 10% de morir por dicha enfermedad.
Par el contrario, mas del 90% de los pacientes de cancer de .
pulmén mueren por esta causa.

Los principios que han guiado habitualmente el
diagndstico y el tratamiento del cdncer de préstata estan
siendo examinados de nuevo después de décadas de un
acuerdo establecido en cuanto a que la deteccién precoz
y el tratamiento son esenciales para la supervivencia.
Aunque esto es cierto para casi todas las formas de cancer

restantes, no lo es tanto para el céncer de prostata debido:

a la avanzada edad de la mayorfa de los hornbres que lo
desarrollan y a ia naturaleza lenta de este cancer; es mucho
menos probable que el cancer de prostata sea mortal que
otros tipos de cancer. Una consideracién muy importante.
es que el tratamiento {cirugia, radiacién) a menudo afecta
a la funcion sexual y al control de la vejiga, probiemas
graves que deben sopesarse frente a los beneficios. Para
anadir atin mas dificultades a I3 decisidn, la mayoria

de los canceres de préstata aparecen en hombres de

edad avanzada con una esperanza de vida limitada. Una
herramienta Util en el debate sobre el tratamiento de
cualquier enfermedad es calcular el numero de pacientes
que deben tratarse para salvar una vida. £En un mundo
perfecto seria 1.1, es decir, salvar ia vida de cada persona
gue se trata. Para el cancer de prostata, se han de tratar

muchos. Otra herramienta diagndstica es'ia rhedicion de

-~ los resultados.a menudo son enganosos ‘muchas veces
" ho recomienda su uso como herran‘iién‘fa‘dé detédcién
- médicos. recomlendan no tratar ei cancer de prostata de

- de tamano de la_prostata debido a ta h:perp!as:a

- presenta un aumento de tamafo de la prastata, pero

- Prostata

Exhlbr_acién rectal digital.  Con este m'éto'dép'uede
explorarse al aumento cie_ la prastata. . -

las concentraciones sangumeas dei PSA que au enta
en el cdncer de prostata. Pero como, con el tact

es normal aunque el cancer esté presente 4] puede ser
alto sin que haya cancer. El probi
y tanto es asi que &l cientifico’ que

para el diagndstico precoz del cancer de prostata Un
comité-de expeartos del gobierno de Estados’ UﬂIdOS
recomienda actualmente la prueba de PSA’sdlo a partir
de los 75 afios de edad. Y un nimero creciente de

bajo grado.
Otro problema para afgunos hombres es @! aumento

benigna de préstata, una enfermedad no maligna:
Practicamente todos los hombres mayores de 60 afios

en la mayoria no causa problemas. Sin embargo, en el



hacia arriba; la superficie anterior es la cara inferior del
pene no erecto, la mas proxima al cuerpo. '

¢ Elglande, o cabeza del pene, es la porcidn distal ensan-
chada del cuerpo esponjoso (fig. 17-2 C). Durante una
ereccion, el glande también se endurece v se llena de

sangre, En el extremo del glande se encuentra. el orlﬁcm_

externc de la uretra.

¥l cuerpo del pene estd recubierto por unafascia fibrosa

no extensible, gue durante 1z ereccién limita la expansion
del pene lleno de sangre y asegura asi una tension adecua-
da. El pene est4 cubierto por piel laxa que se desliza libre-
mente sobre la fascia subyacente.
En su estado natural, el pene tiene un collar de piel pro-
. tectora, el prepucio, que se extiende desde donde el.cuello
del glande se une con el cuerpo vy se pliega distalmente pa-
" ya forrary cubrir el glande. De acuerdo conlas costumbres
sociales, el prepucio puede cortarse o no (circuncision, del
latin circum = «en toda él» v caedere = «cortar»). La cubierta
normal del glande es una mucosa escamosa htimeda. Tras
la circuncisién, queda sin proteccidén y se convierte en el
equivalente funcional de la piel.

17-5 . Mark y Susan decidieron
recién nacido. ;Qué parte del pene se exti
_gircuneision? :

El escroto contiene los testiculos

El escroto es una bolsa de piel situada por debajo de la ba-
se del pene que aloja los testiculos (fig. 17-2 A). Un tabique
separa la linea media del escroto en los compartimenios
derecho e izquierdo.

" Recordemos que el conducto deferente (vaso deferente)
discurre hacia arriba desde el escroto por 1a parte inferior
de la pared anterior del abdomen antes de girar sobre el
borde anterior de la pelvis 6sea para descender. Entre el

escroto v el borde de la pelvis va en un paquete junto alos ..

nervios y 1os vasos sanguineos, recubiertos por una fina ca-
pa de fibras de nuisculo esquelético (milsculo cremdsier). En
conjunto, esta parte del conducto deferente y los tejidos aso-
ciados se conoce como cordén espermatico (fig. 17-3 A).

La temperatura optima para la produccion de esper-
matozoides es de unos 3 °C por debajo de la temperatura
normal del cuerpo, es decir, unos 34°C. Por esta razén, los
testiculos cuelgan fuera del torso, ale]ados de la tempera—
tura corporal central. Con la exposicién al frio, las fibras del
miuisculo cremdster se contraen, llevando los testicuios mas
cerca del calor del interior del cuerpo. En condiciones de
calor ocurre lo contrario: los testiculos cuelgan mdas bajos,
donde pueden disipar mejor el calor.

T.6s testiculos (del latin «dar testimonio», en el sentido
de «probar» la masculinicl_ad) o gonadas masculinas tienen
<l tamafio de una ciruela ovoide y comienzan su existen-

cia embrionaria en 1a parte alfa de la pared posterior del

abdomen para migrar hada el escroto-en el nacimtiento, La

ausencia de migracion, los testfculos que no han descendido
(criptorquidia), es url probiema poco frecuente perc grave:
la esterilidad se debe probablemente a que la mayor tem-
peratura del abdomen suprime la produccién de esperma-
tozoides v, ademas, los testiculos no descendidos tienen un
alto riesgo de desarrollar un cdncer testicular

La tinica vaginal es una doble capa que recubre 10s tes-

- ticulos, al igual que las dos capas del pericardio cubren el

corazon Entre ellas hay un espacio potencial gue contiene
una pequefia cantidad de liguido Tubricante que permite a
cada testiculo un grado limitado de movimiento en el inte-
rior de la bolsa escrotal. La acumulacién de liquido en este
espacio se Hama hidrocele y puede hacer que el contenido
del escroto sea alarmantemente grande, come st tuviese un

. tumor; sin embargo, se trata de una alteracién inocuz.

La superficie externa de los testiculos estd formada por
una cépsula fibrosa lamada témica albuginea. Desde ella
se extienden los tabiques fibrosos hacia el testiculo, divi-
diéndolo en varios cientos de lobulillos. Enrollados den-
tro de cada 16bulo se encuentran los tiibulos seminiferos
{fig. 17-3 B), que producen los espermatozoides. Interca-
ladas entre los titbulos en el tejide conective de soporte
se encuentran las células de Leydig (células intersticiales
testiculares), que producen testosterona vy otros esteroides
sexuales. Existen dos tipos de células revistiendo los tibu-
los semniniferos: a) las espermatogonias, que son los cito-
blastos reproductores que dan Iugar a los espemnatozoides
<m (cap. 3).y b) las células de soporte, conocidas como cé-

- lulas de Sertoli (0 células sustentaculares), que nutren a los -
- espermatozoides en maduracién. Las célilas de-Sertoli son

células grandses, altag, dispuestas lade a'lado; las esperma-
togonias son pequefias células intercaladas entre ellas. Las
espermatogonias comienzan su proceso de maduracion en
la membrana basal de los tibulos serrnmferos A medida
que maduran se mueven hacia la luz tubular donde al lle-
gar son arrastradas hacia el epididimo para su ‘almacena-
miento y posterior maduracidn. "

17-8 Indicar los cl’toblastos gue d|eron Iugar
alos espermatozoldes de Mark

" 47-1 Nombrar los tres segmentos de la
-uretra, desde el mas.proximal (a la vejiga)
al mas distal.

172 Indicar cudles de los sigujentes
componentes del semen son nutrientes y cudles son
enzimas: vesiculasa, acido citrico, fructosa y antigeno
especifice de ia prostata.

17-3 ;Qué patte del pene es posterlor los. cuerpos
Cavernosos o el cuerpo esponjoso?

17-4 ;Cuél es la diferencia entre las ce%u[as de Sertuil
y.las espermatogonias?




£l cuerpo humang, forma-y funcidn

Cordon f ‘IL

espermatico

Tinica albugihea
Conducto

Tanica vaginalis
deferente i

Epididimo
Tubulos

seminiferas Capilar sanguinso

L ‘ Espermatogonio
. Piel vt .
Fuerte unidn

Espermatecitos
en desarrollo

Espermatozoides

A Testiculos y saco escrotal

tuz del tibulo
seminifero

Niicleo de la célula
de Serioii
{de soporte)

Célula de Leydig
- lintersticial)

C Seccién transversal de un tibulo seminifero

Figura 17-3. Testiculos. A) Los testiculos cuelgan en el escroto. B} El esperma se produce en los tibulos seminiferos, en los espacios
entre las células de Sertoli. C) Microfotografia slectrénica de barrido de un tiibulo seminifero que muestra espermatogonias en la

periferia del tibulo y espermatozoides maduros con las colas proyecta'ndo hacia la'luz. Indicar las células productoras de esteroides
de los testiculos. ' o . - :

Funcion testicular

duccién de testosterona, esteroide sexual, que participa en
o = N 2l desarrollo y el mantenimiento de los caracteres sexuales
El testiculo tiene dos funciones principales. Fn primer lu-  secundarios masculinos, como el vello facial, la musculatu-

gar la espermatogenia, la produccién de esperiia, que se - ra mas fuerte y 1a voz més profunda. La testostercnia la pro-
realiza enlos tibulos seminiferos. En segundo lugarlapro-  ducen las células de Leydig (intersticiales).




Los tibulos seminiferos

producen el esperma

La espermatogenia produce esperma a partir de las esper-

matogonias. Al hacerlo, reduce ala mitad {23) el nimero de

cromosomas a partir de los 46 normales en el resto de las

céluias del cuerpo. Un gameto es una célula reproducto-

ra cuyo contenido cromosémico se ha reduc1do ala mlta.d
Recuerde del <m capztuio 3 que un: gen. s un segmen-

to de ADN que codifica una proteina especifica que expre-:

sa un determinado rasgo, por ejemplo el color de los ojos, ¥
que un cromosoma es una molécula definida de ADN tju'e
contiene muchos genes. Recordemos también que, con ex-
cepcién de los cromosomas sexuales (X, Y), todos los cro-
mMOSOmMAs se presentan en parejas, u homdlogos, uno de
cada progenitor (aunque los cromosomas sexuales de ut
hombre n6 son idénticos, contienen una pequefia regién
homologa ¥ por lo tanto se consideran homélogos). Los cro-
mosomas homdlogos contienen genes homélogos, pero no
necesarigmente idénticos. Es decir; usted puede tener el

" gen de los ojos marrones de su madre v el gen de los ojos

azules de su padre. Entender el concepto de cromosomas
homologos y genes es importante para comprender los de-
talies de la espermatogenia.

Con la excepcitn de los ovoc1tos (los évulos de la mujer)

v los espermatozoides y sus predecesores, todas las célu--

ia del cuerpo contienen 46 cromosomas: 22 pares (44)-de
cromosomas no sexuales (somdticos) (Ilamados autosomas)
que se numeran del 1 al 22, y un par (2) de Cromosomas
sexuales. En las mujeres hay dos copias del cromosoma X
{denominade XX} y en los hombres una copia del X'y una
copia del Y {denominado XY). La notacién genética habi-
tual de una mujer genéticamente normal es 46/XX, yla de
un hombre es 46/XY.

Hay que iener en cuenta que las e‘sper_matogonias delas

que surgen los espermatozoides tienen 46 cromosomas. De-

bido a que los 46 cromosomas representan dos conjuntos de .

cromosomas, uno de cada progenitor, 46 se llama-el conjunto
diploide (del griego diplous = «doble») y se designa por con-
veniencia coimio 2n (n = 23), Durante la produccién de un es-
permatozeide madure, @l nimero de cromosomas por célula
debe reducirse a la mitad, de 46 a 23, un nimerp llamado el
conjurtto haploide (del griego haplous = «inico») v se de-

signa n. El mismo proceso se produce en los ovocitos. Sino .

fuese asf, la unidn del espermatozoide y del 6vulo duplicaria
el mimero de cromosomas en cada nueva generacién, algo
claramente imposible. La solucién a este problema teérico
es-la meiosis {del griego meion = «menos»), una forma de
divisién celular que reduce a la mitad el ndmero de cromo-
somnas desde 46 en las espermatogonias (y en los citoblas-
{os del ovario) a 23 en los gametos. La meiosis se asegura de
gue todos ios espermatozoides normales y el 6vilo contie-
nen 22 cromosomas no sexuales v un cromosoma sexual. El

~proceso de la meiosis consiste en dos ciclos de division celu-

lar, denominados meiosis Iy meiosis 1,
La espermatogenia comienza cuando los citoblastos, 1as
-espermatogonias, se dividen por mitosis normal en dos cé-
inlas hijas, cada una con la dotacién normal de 46 cromosc-
mas (fig. 17-4, pasc 1). Una de las células hijas permanece

e e
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_________

como una espermatogonia y la otra se diferencia en un es-
permatocito primario, y cada uno de estos espermatocitos
tiene un conjunto completo diploide de cromosomas.

En el siguiente paso, los espermatocitos primarios dupli-
cah el ADN de los 46 cromosomas; sin embargo, este ADN

‘nuevo no se separa del antiguo para formar nuevos cro-
mosomas. En vez de ello, todo el ADN se mantiene junto’

en forma de un cromosoma replicado, con los duplicados
unidos por un pequeﬁo disco protéico lamado centrome-
ro. El resultado €5 que un espermatocito primario contiene
46 cromosomas, cada uno con el doble de la cantidad nor-
mal de ADN y dos copias idénticas de cada gen (paso 2}.

. A continuacién, los homologos de los cromosomas re-

‘plicados se emparejan por el ecuador celular, un homdio-

go en el lado norte del ecuador y el otro en el lado sur. En
estos pares homologos, la distribucion a través del ecuador

_celular-es aleatoria, de modo que_hay algunos cromosomas

matexnos y algunos paternos a cada lado. Por ejemplo, el

- cromosoma numero 16 de su madre puede estar en el lado

norte del ecuador y el ntimero 16 del padre en €l suz, o vi-
ceversa. A continuacién se produce otro fendémeno (nico:

‘log cromosomas del norte y del sur se intercambian algo de
ADN antes de la separacién, un proceso llamado entrecru- -

zarniento. Por ejemplo, imagine los homdlogos del cromoso-
ma numero 16 replicado alineados 4 través del ecuador uno

. con otro: Algunos genes del cromosoma nimero 16 de su
- madre.y de su padre cruzan el ecuador para intercambiar

lugares; es decir, un gen que influye en el color de los ojos
del cromosoma de la madre podrd cambiar su puesto con el
gen de los 0]05 del color correspondlente del padre, Como
resultado, los genes del color de ojos del padre pueden ter-
minar en la mitad del ADN de la madre de su propio esper-
matozoide u Svulo. Esta mezcla de cromosomas completos

¥ de partes de cromosomas asegura la diversidad genética,

que ya hemos mencionado at inicio de este capitulo cuando
hablamos de la reproduccién sexual frente a la no sexual.

Por ultimo, los homélogos replicados se mueven hacia
los polos de sus respectivos lados del ecuador celular (pa—'
so 3). Entonces el citoplasma se separa por el ecuador y se
completa la divisidn celular. Las nuevas células asi forma-
das se llaman espermatocitos secundarios, cada uno con
un conjunto haploide de cromosomas. Esto nos lleva al final
de la meiosis I: dos céhilas, cada una con 23 cromosomas
replicados’ (haplmdes o n.

En la meiosis II el proceso es mds simple: los 23 cromo-
somas replicados, cada uno con suficiente ADN para dos
células haploides, se alinean en el ecuador del espermato-

- €itd secundario. A continuacién, los cromosomas replica-

dos se dividen finalmente por el centrémero: una mitad del
ADN va hacia un polo de la célula y la otra mitad se mueve
hacia el polo opueste. Después de esto, el citoplasma se di-
vide a través del ecuador y se completa la segunda divisién

.-celular, con lo que el espermatocito primario diploide ori-
- ginal ha producidoe cuatro espermatides haploides (paso 4).

Enresumen, en la meiosis se logran dos cosas importan-
tes: primero, se reduce a la mitad €l niimero de cromosomas
de cada espermatozoide u évulo maduros, y en segundo lu-
gar, la variacién genética estd asegurada por la alineacién

T
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Pared externa
del thbulo seminifero

Se replica el ADN en uné céiula hija
{el espefmatocito primario).

Espermétide -
{23 cromosomas)

Espermatozoide
(23 cromoscmas)

o Cola Acrosoma

fflagelo

Nucieo

Mitocondria

F I _
Luz del tibulo

s

Figura17-4. Espeérmatogenia. El espermatocito primario produce cuatro espermatozoides por el proceso de |la meiosis. En aras de
espacio, sdlo se ilustra el destino de un par de cromosomas. JCud! de lag siguientes células contiene los cromosomas replicados:
espermatogonias (que no se dividen), espermatocitos primarios, espermatocitos secundarios o espermdtides? ' :




“al azar de pares homodlogos en uno u otro lado del ecuador

v por ¢l intercambio de genes entre los cromosomas pater-

nos y maternos; es decir, los ojos marrones y 1os pies gran- .

des no siempre tienen que heredarse juntos.
Por ultimo, las esperméatides maduran por el proceso de

espermatogenic (paso 5). Pierden casitodo su citoplasma y. -
compactan su ADN v las mitocondrias en una forma aero-

dindmica para convertirse en espermatozoides {esperma}.

Cada espermatozoide tiene una cabeza, una parte media
{cuerpo} y una cola (fig. 17-4, abajo a la derecha), La cabe-
za contiene el ntcleo, que almacena el ADN; la parte me-
dia estd formada por mitocondrias para producir energia,
v la cola es un flagelo largo que se sacude de un lado a otro
para impulsar el espermatozoide hacia delante como una
serpiente. Los espermatozoides se han simplificado para
facilitar el desplazamiento v practicamente no tienen cito-
plasma donde almacenar nutrientes para el duro viaje a
través del aparato genital femenino. En vez de ello, las mi-
tocondrias de los espermatozoides dependen para su ali-
mentacién de la fructosa y del citrato del semen, asi como
de los nutrientes que recogen en su trayecto por €l interior
del aparato genital femenino.

17-7 La muestra de semen de Mark Jcontiene m
células haploides 0 mas ceiuia diploi

Las células de Leydig
producen testosterona

Las células de los testiculos estdn bajo lainfluencia de un

eje hormonal en el que participan €l hipotdlamo y la hi- -

pofisis anterior. El hipotdlamo produce gonadoliberina
(Gn-RH), que a su vez estimula la produccién de dos hor-
monas de la hipdfisis antexrior (fig. 17-5):

# La folitropina {(FSH) es necesaria para la produccién

de esperma, pero los espermatocitos en desarrollo no

tienen receptores para la FSH. En cambio, la FSH actiia

indirectamente estimulandola prodviccién en las células

de Sertoli de factores de supervivencia para los esper-

matozoides. Estos factores de supervivencia trabajan

junto con la testosterona (que comentaremos e breve)

para iniciar y mantener la’ espermatogema v.1a esper-
miogenia,

& La lutropina (LE) se une a las células de Leydig y les
induce a liberax testosterona.

La LH yla FSH se descubrieron iniciglmente en las mu-
]eres y se denomman as1 por sus efectos sobre el ovario. -

La produccién de hormonas testiculares estd regulada
‘por un circuito de retroalimentacién negativa. La testos-

.
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El aparate reproductos

terona y otros factores gonadales actiian sobre el hipotd-
lamo y la hipéfisis para suprimir la 11berac1én de Gn-RH,
LH y FSH,

La testosterona estimula la d1ferenc1ac1én v el creci-
miento de los gernitales internos y externos fetales. Sin
embargo, después de que los 6rganos sexuales se hayan

-desarrollado en el feto, las concentraciones hormonales

disminuyen y no vuelven a aumentar de nuevo hasta la
pubertad, Cuando se acerca la pubertad en los individuos
de sexo masculing, el hipotdlamo se vielve menos sensible
al efecto de supresién por retroalimentacion de la testoste-
rona, lo que permite la liberacién de mads Gn-RH. Esto da
lugar & una segunda oleada de testosterona y al desarrollo

_de las caracteristicas especificamente masculinas conoci-

das como caracteristicas sexuales secundarios. Elpeney los

“testiculos crecen; aparece el velle genital y axilar; los hue-

§08 se alargan y se vuelven mds robustos; aumenta ia ma-
sa muscular; aparecen los espermatozoides maduros en el
semen; la piel se engrosa.y se vuelve mas grasa, y la voz se
hace més profunda a medida que la laringe aumenta de ta-
mafio y las cuerdas vocales se alargan.

Muchas de estas acciones masculinizantes estdn me-

_ diadas por clerlvados de la testosterona producidos en las

células diana, El comportamiento cambia también bajo la
influencia de la testosterona, Por ejempla, ciertds regiones
del cerebro son mayores en los hombres que en las mu-

_ jeres, v la testosterona estimula la agresividad v la libido.

175 ;Cuales de las siguientes células
son haploides: espermatogonias,
espermatocitos primarios, espermatocitos
secundarios o espermatides?

176 ;Cuando se separan los cromosomas replicados,
dhirante la meiosis | o durante la meiosis iI?

17-7" ;Cuéando ocurre la divisién celular, durante

" la espermatogenia, la espermiogenia 0 en ambas?

~:17-8 - ;Qué células tienen mas receptares de FSH,

las células de Sartoli, las celulas de Leydig o las
espermatogonias?

1749 Si un homibre no produce testosterana,
£sus concentraciones de Gn-RH serdn aitas

g 'bajas o normales?

Anatomia del aparato
reproductor femenino

El aparato reproductor femenino tiene como funcién

. broducir ovocitos (6vulos) y facilitar la concepcion, el de-

sarrollo y el nacimiento de descendencia. Los ovarios son
andlogos a los testiculos del hombre, pero fabrican 6vulos,

las células reproductoras que llevan la mitad femenina de

la dotacion genética, asi como las hormonas sexuales. Y al
igual gque el hombre, la mujer tiene un. sistema de conduc-
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. caracteristicas sexuales
masculinas en la pubertad;
estimula el desarrolio de los
masculos y. otros tejidos

de conductos,

enel feto

Provoca el desarrollo

" glandulas y genitales .
-externos mascuhnos -

o

" La testosterona ejerce sus ¢

!\efea_:tos en muchos tejidos.; . v

- Altera’la anatomia
det cerebro y el
- compertamiento.

Figura 175, Testosterona Ei h;potalamo y la h|pof|515 anterior controlan Ia sintesis de testosterona por los testiculos. La testoste-
rona actia en el cerebro, los érganos genitales y otros tejidos del cuerpo, y retroalimenta su propla secrecion. dQue hormona esti-

mula fa secrecion de tesrosterona falHola FSH?

tos que gufan a los évulos y al esperma para que se unan.
“Comenzamos nuestra exposicién sobre el apatato repro-’
ductor femenino con los genitales externos, . . '

'-L@as gemmim externos
forman la vulva

. Los genitales externos. femenmos se conocen en con;unto
como la vulva {fig. 17-6).

El monte del pubis (o de Venus) es un monticulo de teji-
@0 graso sobre el huesa ptibico, que en las mujeres pospu-
beres estd cubierto por vello pibico. A cada lado continuia
hacia abajo con los labios mayores, que son homologos del
escroto. Son pllegues de piel redondeéados y staves que, al

" igual que el monte del pubis, estan cubiertos por vello pd-

bico después de la pubertad.
. Los labms menores, homélogos de la SUpEI‘ﬁCle ante-
rior del pene, son dehcados pliegues de mucosa humeda
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Monte de! pubis

Orificio externo
de la uretra

Periné —

Figura 17-6. Genitales extemos femeninos. El pering esta delimitado por Ios tabios mayores y el ano. gEf orificio vaginal es anterior

o postenor al orificio externo de la uretra? o

]ustﬂ medzales v profunc‘tos alos lablos mayores Enmar- -
can el introito, la abertura de la vagina, y actian corno 80~
lapas méviles que mantlenen alejados los microbios y 1a"

humedad, perc pueden moverse ficilmente hacia un lado

Sin embargo, las gldndulas vestibulares, homélogas de las

glandulas bulbouretrales de los hombres, se abresi justo .
en el interior del introito vaginal y secretan moco durante,

la excitacion sexual para facilitar la introduccién del pe-

ne. La lubricacién vaginal también refleja la trasudacién

de liquido a través de 1a pared vaginal.
- En conjunto, la zona desde el monte del pubis hasta el

ano se conoce como el periné. Enlos hombres el perme es

la pie] entre el escroto y el ano,

El clitoris (del griego «pequena cohna») homélogo del ,

pene, es una pequefia agregacién alargada de tejido eréc-

til de unos 2 cm, altamente sensible, localizada en la unién.

anterior de los labios menores. El cuerpo del clitoris, homé-
logo al cuerpo del pene, estd incluido en la mucosa vaginal

superior. La parte redondeada visible es el glande, homé- ,

togo del glande del pene, cuya parte posterior estd cubierta
por un corto capuchdn, homéiogo del prepucio, Durante la

excitacion sexual, el chtons se llena de sangre lo'que au- _

menta su sensibilidad.’ _
Fl orificio externo de la uretra se abre en’ los labios
menores, inmediatamente posterior al clitoris.

1% 8 Mientras Susan estaba dando a luz Ia piel
posterior al introito vaginal se desgamé un poco. ;Cual
es el término médico que describe la zona desde el
. monte del pubis hasta el ano? ‘

El'aparato reproductor !
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~Clitoris
- Labios mayores
Labids menares

Introlto vaginal ~Vulva

-(dilatado)
Orificlo de la
glandula vestibular

'Ano

El Sistémade conductos
. _de la mujer guia-al évulo
-y al esperma para que se unan

- para ¢l coito. La mucosa vaginal en si no tiene glandulas, _'El sistema de conductos de ias muJeres esta formado por

la vagina, el 1itero y las trompas uterinas (o de Falopio)
" (fig. 17 7)

.La vagma es.un conducta

_ La vagma {del latin «Vdma») esun tubo muscular blando
_.y suave-de paredes delgadas, de aproximadamente 8 cm a
10 crm, que descansa en el espacio entre la vejigay el rec-

to- (fig. 17-7 A). La uretra estd anclada a su pared anterior

por tejido conectivo, La vagina acomoda el pene para el.

coito, mantiene los espermatozoides después de la eyacu-

1ac1011 sirve de conducto para el flujo menstrual desde el

titero situado por encima y como salida para al nacimien-

“to de ‘un feto.

La vagina tiene tres capas: una externa fibrosa laxa, una
intermedia de misculo liso y una mucosa interna revestida
por epitelio escamoso estratificado, que es caracteristico de
las mucosas (p. ej., la boca) que deben adaptarse a la fric-
cién, Las células de la mucosa interna secretan glucégeno
que las bacterias vaginales convierten en acidos organicos,
como el acido lactico. La acidez vaginal resultante protege
contrala infeccion por microbios patégenos. No obstante, el

_pH.alcalino del semen neutraliza a corto plazo la acidez va-
- ginal para un paso segu_ro de los espermatozmdes

Et utem mcuba el feto

El ﬁte_ro es un érgano hueco de paredes gitiesas del tama-
fio de cuatro dedos flexionados (no un pufio completo), si-
tuado en la linea media de la pelvis, por delarite del recto
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Trompa ulerina
Ovario

Vigjiga -

Sinfisis del pubis

Monte del pubis
Clitoris
Uretra

introito vaginal

A Vista sagitai

Cuerpo -

{hero —

Cuello —

B V:sta frontal

Utero

Fornix de la vagine

Cuello de! Otera

Recto

Vagina

Anc

Trompa uterina:
Ampolla

istmo
Infundibulo

Fimbrias

Capas del iitero:

- Miometrio

— Endometrio
Peritoneo

Cavidad endometsial

Conducio cervical

—Hocico de tenca

Figura 177 Genitales internos femeninos. A) Como se muestra en esta wsta sagltal los genltaies internos femenmos se encu entran
entre las estructuras-de los aparatos urinario y gastromtest:na[ B) La vagina, el Utero y las trompas uterinas (de Faioplo} proporcm—
nan una via continua para el esperma los ovulos v, a veces, e} feto. Indrcarla capa muscular de! utero '

y por detrds y encima de la vejiga (fig: 17-7 A). A-lbérga v
alimenta al-6vulo fecundado hasta que se convierte en un

feto totalmente desarrollado. Al final del embarazo, el Gte-

ro se contrae para‘expulsar el feto fuera del cuerpo a trau_'

vés de la vagina.
El itero tiene forma de pera 1nvert1da con el tallo enca-
jado en el extremo superior de la vagina (ﬁg 17-7TAy B)

La porcion superxor ancha es el cuerpo, El extremo infe-

- rior estrecho es.el cuello del vitero o cérvix, qué sobresale en

parte del extremo superior de la vagina, creando a su alre-
dedor un receso circular Hamado f6rnix de la vagina. i
cuello del dtero contiene un canal central, el conducto cer-
vical, que degemboca en la vagina a través de una peque-
fia abertura central, el h(_)c1c0 de tenca (orificio cervical).

"
\
E
H




‘BEste orificio normalmente estd tapado conmoco como una

barrera a la contaminacién del 1iterd por lag bacterias va-
ginales. Los espermatozoides, sin embargo, estan especial-

‘mente equipados para penetrar pot el moco cervical. Una

de las causas de infertilidad es la incapacidad del esperma

. para penetrar con eficacia por el moco cervical.

El interior Lueco del atero es la cavidad endometrial,
que conecta por debajo con &l conducto cervical y por enci-
ma conlas trompas uterinas {fig. 17-7 B). El revestimiento
del ttero esun tejido especializadd llamado endometrio.

Durante los afios fecundos de una mujer, salvo cuando estd

embarazada, toma pildoras anticonceptivas ¢ tiene un peso

" excesivamente bajo, el endometrio se desprende mensual-

mente con la menstruacién, un procese que se comenta en
detalle mas adelante. La mayor parte de la pared del titero
estd formada por una gruesa capa de masculo liso, el mio-
metrio. Produce las contracciones musculares intensas del

-parto, asi como las menos intensas (pero a veces dolorosas)

que ayudan a expulsar el flujo menstrual.

externa a fa mas mterna .

. produjeron infertilidad las repetidas enfermedades

- Las trompas uterinas transportan

Ios espermatozoides.y Ios ovulos

Las mujerés tienen dos trompas uterinas (también lama-
das oviductos o trompas de Falopio), derecha e izquierda. Se

extienden hacia fuera desde el borde superior lateral del -

tdtero y terminan muy cerca de los ovarios, pero sin unirse

a ellos. El tercio proximaléstrécho se llama istmo, los dos

tercios distales algo mas anchos son la ampolla; v el final
ancho, en forma de embudo, es el infundibulo. Cerca de ca-

da ovario, la apertura del infundibulo se encuentra sobre el
ovario listo para capturar un évulo tan pronto como se libe-
‘re. El margen distal del infundibulo estd bordeado por de-

licadas proyecciones digitales que se llaman fimbrias (del
latin «dedos»), que se mueven al unisono en ondas que ba-
rren el dvulo éxpulsado hacia la trompa.

La pared de las trompas uterinas esta formada por mus-
culo liso, recubierto por una capa superficial de peritoneo

visceral. Cada trompa estd revestida internameite por cé-
lulas ciliadas y no ciliadas. Las contracciones ritmicas del
misculo liso y el batido coordinado de los cilios mmueven el

6vulo capturado hacia el interior de la tromypa en direccién

al titero. Las células no ciliadas secretan un liguido que -
mantiene la nutricién y la humedad para el ovulo, y para-

1los espermatozoides si estdn presentes.

La fecundacidén de un 6vulo por un espermatozmde se
produce habitunalmente en la ampolla de Iz trompa uteri-
na. El évulo fecundado es barrido a continuacién a través
de la trompa hasta €l tGtero para su implantacién. Sin em-

E! aparato reproductor

bargo, a veces la implantacion de un dvulo fecundado pue-
de producirse dentro de la trompa (mds frecuente), en el
ovario o en otras partes de la. pelvis. Esta alteracién se co-
noce como embarazo ectépico {del griego ektopos = «fuera
del centro» o «fuera de lugar») y se 'cbmen'ta COn mayor de-
talle mds adelante.

Las infecciones y otras enfermedades rela(:lonadas con
las trompas uterinas pueden dar come resultado una in-
capacidad para concebir. Muchas de estas; infecciones son
adquiridas por via sexval (enfermedades de transmisién se-
xual, ETS). La infeccién puede dejar cicatrices, pliegues o

.un bloqueo total que impida el recorrido de los esperma-

tozoides hacia el évulo, asi como el movimiento del 6vulo
fertilizado hacia el diero, dando lugar a dificultades parala
concepcién v la implantacién. A veces es posible la correc-
cién quirtirgica.

1716 Volvamos al (_:‘asu' practico. ;De qué forma

de transmision sexual de Susan?

Los ovarios producen évulos

'y hormenas femeninas - !

Los ovarios {del latin ovim = «huevo») pmducen los game-
tos femeninos y los esteroides sexuales. Los gametos fe-
meninos se llaman ovocitos; el gameto maduro se llama

. 6vulo. Cada ova:do_tiene aprbximadamente el tamafio y la
~ forma de un albaricoque seco. Hay un ovario en cada lado

de la pelvis, muy cerca del extremo distal abierto de cada
trompa uterina, a pocos centimetros del itero (fig. 17-7 B).

La mayor parte del volumen del ovario estd formada por
una médula interna y una corteza externa, aungue sin una
clara separacién entre ellas (fig. 17-8 A). La médula esta
formada por tejido conectivo de soporte, vasos sangufneos ¥
nervios. Ld corteza contiene foliculos {del latin «bolsitas»)
en diferentes etapa_s de desarrollo, cada uno formado por
un ovocito y las células foliculares de soporte (fig. 17-8 B).
Las células foliculares protegeny nutren el 6vilo y también

. producen hormonas esteroides sexuales: estrogenos, pro-

gesterona y hormonas relacionadas.

17-10  Indicar &l homdlogo masculino de
los ovarios, las gldndulas vestibulares, los
labios mayores el chtor:s v el capuchdn
del clitoris.

17-11 -

Expilcar porque el pH vaglnal es acido.

Mputsar los dvulos
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‘Ovocito
(gareto
en desarrollo}

- Células.
foliculares

- {producen
esteroides)

Figura 17 2. Fl ovario. A) i.os gametos Y |as células producto-

ras de esteroides del ovario se organizan en los foliculos, B} Esta
microfotografia muestra el ovocito dentro de un foliculo madu-

ro. ;Los foliculos se encuentran en la corteza oen Ia méduia?

Ciclo reproductor fememn@

Los afios entre la pubertad y la menopau51a son los afios
fecundos de una mujer. Durante estos aflos, Ia anatomia y

la fisiologia de los 6rgahos genitales de las mujeres no em-.

. barazadas cambian drdsticamente cada mes. Se producen

cambios previsibles en la anatomia del ovario y del ttero,.

enla produccién de évulos y en la produccion de hormonas'

esterpides sexuales. En conjunto estos camblos se conocen:

como ciclo reproductor femenino.

Cada ciclo reproductor estd marcado desde el primer .

dla de la menstruacién (sangrado vaginal) y pot.lo gene-
ral dura alrededor de 28 dias (fig. 17-9). Sin embargo los
ciclos pueden ser tan cortos como 21 dfas o tan largos co-

mo 35 dias o mas. En cada ciclo, el ovario libera un gameto '

maduro {6vulo), un fenomeno denominade evulacion. La
ovulacién se produce en general unos 14 dias antes de que
comience el siguiente ciclo. menstrual, independientemen-
te de que el ciclo total dure o no 28 dfas. No obstante, el dia

de }a ovulacién estd sujetoa una considerable variacién de
linha mujer:a otra, e incluso de un mes a otro en la misma .

mujer, o cual hace que lograr o evitarel embarazo sea una
ciencia 1mprec1sa :

La fase del ciclo antes de la ovulacion es la fase pre.
ovulatoria, que i_]_:lcluy'e la menstruacién. La fase poestovy-
latoria abarca el periodo entre la ovulacién y el comienzg

- del siguiente ciclo reproductor. fistas diferentes fases se ca-

racterizan por cambios coordinados en el ovario y el titero,
A pesar de que son estrictamente dependientes ¥ constity-
yen un todo armoénico, conviene comentar los camblos del
ovario v del ‘itero por sepatrado.

,1?‘-11 Para mmlm:zar las molestias, la prueba de
imagen de Susan se realizé 1usto despues de que
finalizase su sangrado menstrual, cuando es mas facil
entrar a través del cuello uterino. .i_Estar:a Susan en la

. fase preovulatoria o en la postovulatoria de su ciclo?

El ciclo ovarice

.. El ciclo ovérico incluye la ovogenia, la produccién de un
.. &vulo {un proceso andlogo a la espermatogenia) y el desa-

rrollo folicular, los cambios en. el fohculo que contiene el
Gvulo.

La @mgema produce omczms

La ovogenia es la produccidn de gametos femeninos ma-
duros a partir de citoblastos del ovario. Se inicia en el feto
cuando las ovogonias, citoblastos ovéricos diploides (2n)’
que son homélogos de las espermatogonias, sufren mito-
sis para producir mas ovogonias diploides (fig. 17-1C A).
Hay que recordar que algunos de los descendientes de las
espermatogomas permanecen como citoblastos, incluso en

- los adultos. Los hombres por tanto, mantienen los citoblas-

tos reproductores v pueden seguir produciendo esperma-

tozoides nuevos durante toda la vida. Por el contrario, todas

las ovogonias se diferencian en ovocitos primarios duran-
te el desarrollo fetal mediante la replicacién de su juego

Fase preovulator
(follcular)

"Ciclo reproductor. La ovulacién. separa la fase

Figura 17-9.
.- preovulatoria de la fase postovulatoria. Esta figura muestra un

tipico ciclo de 28 dias, pero en realidad pocos ciclos son wtipi-
.cosn, jLa menstruacion se produce durante la fase preovulatoria
oenla postovulatorra?

et i
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Figura 17-10. . Ciclo ovérico. A) La ovogenia. Durante el desarrollo-fetal de una mujer, todas tas ovogonias se diferencian en ovoci-
tos primarios, que no pueden entrar en mitosis. Los ovocitos primarios completan la meiosis | justo antes de fa ovulacién, v los
ovocitos secundarios. completan la meiosis il sélo si son fecundados. Cada division meidtica da lugar a un gameto y un cuerpo
polar. Por razones de simplicidad, se muestra el destino de un Unico par de cromosomas. El foliculo que rodea a cada ovocito se ha
omitido para mayor claridad. B) Desarrollo folicular. Todos los foliculos estan formados por c¢élulas foliculares gue rodean un ovo-
cito. Después de la liberacidn dei gvocito, el folicuio vacio se diferencia en el cuerpo !lteo, que degenera en un cuerpo aibicans si
el dvulo no es fertilizado. JE! espermatozoide fecunda un ovocito primario o un ovocitd secundario?
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completo de 46 croxosomas y ¢l inicio de la meiosis. Sin

embargo, a medio cataino de la meiosis L, estos fendmenos
se detienen de repente. Este estado de animacion suspen-

marios detenidos y su halo de células foliculares se llaman
foliculos primarios. A continuacién, estando aun en el fe-

to, 1os ovocitos primarios hivernan y estén inactivos hasta.

Ia pubertad.

Puesto gque todas las ovogonias s¢ diferencian en ovoci- -
tos primarios, las mujeres dejan de producit nuevos ovocitos

inctuso antes de naceér. I ovario fetal contiene alrededor de
5 fnillones de ovocitos primarios contenidos en foliculos pri-

marios. Sin embargo, este nimero disminuye, de modo-que
en la pubertad sélo guedan unos 200 000 ovocites primarios,

Cuando llega la pubertad, algunos foliculos comienzan a de-

‘sarrollarse: Sus ovocitos “aumentan de tamaifio y los bordes

de células foliculares se multiplican. Durante el resto de los
afios fecundos de la mujer, en cada ciclo se elige un foliculo
en desarrollo para gue madure completamente. Cémo se eli-
ge un ovocito en particular sigue siendo un misterio. Kl ovo-

cito primario elegido completa ja meiosis I y.se convierte en
wn ovocito secundario dividiéndose en dos células haploi- -
des (n) con 23 cromosomas replicados cada una. Del ovario:

se libera un ovoc1t0 secundario para ser fecundado, por lo
que también puede lamarse évulo o huevo: El fohculo sigue

aumerntando de tamafo y forma un pequeno saco Ileno de -

lquido alrededor del ovocito. En esta etapa, el foliculo se de-

. nomina foliculo madure (foliculo de Graaf).
Aunque la replcacién y la-division del ADN es la mis~

ma en Ja meiosis de hombres y mujeres, algo muy diferente

" pcurre con el c1top1asma Cuando ios cromosomas se a11H
_pean para la meiosis; no se rejnen en el plano ecuatorial

como en los hombres. En su lugar, lo hacen enun plano cer-
ca del borde del citoplasma, de modo que la mitad de los
cromosomas van a cada célula hija, una célula obtiene ca-
si todo €l citoplasma y se convierte en el ovocito secunda-
rio, T.a otra no recibe casi nada y se denomina cuerpo polar,
utia diminuta cétula conuna dotacién normal de 23 cromo-
somas, pero sin suficienté citoplasma o m1tocondr1as pa-

ra sobrevivir. Algunos cuerpos polares van a cormpletar la

meiosis I y se dividen en dos cuerpos polares, incluso mas
peguefios. En dltima instancia, sin embargo, todos los cuer-
pos polares degeneran y desaparecen.

. A continuacién, el ovocito secundario inicia de inmedia-
0 1a meiosis IT. Una vez mds los cromosomas se alinean pa-
rala division cerca del borde de la célula, pero antes de que
la meiosis I se haya completado, el proceso se detiene otra

vez. Son estos ovocitos secundarios «detenidos» los-que se

ovulan, alrededor de 36 h después de finalizar la mejosis L
La meiosis 1T s6lo se completa si un espermatozoide fe-
cunda el ovocito secundario. Con la fecundacion, el ovocito
secundario se divide en dos células hijas y se completa la

" meiosis 1. El nticleo de una célula hija se fusiona rapida-. -
‘mente con el'ntcleo del espermatozoide, 1o qué produce el
‘cigoto. La otra celula hija es el segundo cuerpo polar que .
- degenera.

El resultado final de esta dwlsmn desigual del c1t0p1as—
ma son dos o tres pequefios cuerpes polares sin suficien-

te utoplasma para sobrevivir, y un cigoto de gran tamafo
comrcitoplasmay nutrientes y orgdnmulos celulares suficien.

. tes para mantener la vida hasta que pueda migrar hast
dida se denomina detencién meiética. Estos ovocitos pri- N

el atero, 1mp1antarse y conseguir el sustento de la madre,
¥l contraste con el esperma es sorprendente. La eyacula-

cién libera millones de espermatozoides, pero el ovaric poy .

lo gen‘er"a_l;sél,o libera un 6vulo. Los espermatozoides son
delgados, estan disefiados para su viaje y se nutren de sy
entorno. Los 6vulos son voluminosos, no tienen que viajar

 muylejos v llevan suﬁczlente alimento para el cigoto en de-

sarrollo.

~17.12 Antes de la operacion de Susan, ;habia

completado la meiosis If alguno de sus gametos?

Lo ovulacion es el resultado final

del desarrollo fohcu!ar

Un foliculo tarda unos 5 meses en mac’lurar compietamente-
hasta €l momento de la ovulacién. A medida que el ovocito :

primario surge de la larga hibernacidmn que comenzd en el
feto'y se prepara para continuar la meiosis, se inician cam-
bios drasticos en lascélulas foliculares gue rodean el ova-
cito (fig. 17-10 B). El foliculo primario se desarrolla hasta
un foliculo maduro. Mas células foliculares rodean el ovo-
cito v la cavidad llena de liguido (antro) aumenta de tama-

fio. En este momento, el foliculo tiene casi 2 cm de didmetro '
y hace prominencia en la superficie del ovario, a punto de:
_estallar El-6vulo ha Hegado a la etapa de ovocito secunda-

rio (o huevo) «detenido» Con su cuerpo polar adjunto. Al
final, el foliculo prominente rompe la pared del ovario, v el
&vulo v su halo de células foliculares (corona radiada) son
expulsados en el peritoneo. La ovulacién puede acoropa-
fiarse de dolor agudo y punzante en un lado del abdomen,

un sintoma llamado mittelschmerz, que en aleman significa

«dolor medio». Este dolor se produce en aproximadamen-
te el 20% de las mujeres y puede durar de varios minutos
avarias horas. ;

* El ovario adulto por o general contiene varios foliculos
maduros, perc normalmente Uno es mas maduro que los
otros y estalla antes. Sin embargo, en alrededor del 5% al
10% de los-ciclos estalla mas de un foliculo, 1o cual puede
dar lugar a embarazos multlples. El desarrollo. folicular se
completd durante la fase preovulatoria, de ahi su nombre
alternativo, fase folicular.

Después de la ovalacion, el foliculo se colapsa como ULl
globo pinchado. Las células foliculares restantes aumentan

'de tamafio ¥ se vuelven de color amarillo brillante, formarl-

do un cuerpo luteo (literalmente «cuerpo amarillo»), que
durante unos 10 dias secreta una avalancha de hormonas

" para preparar el endometrio para la posible implantacion

de un 6vulo fecundado: El cuerpo liteo continila aumen-

“tande hasta el cuerpo Titeo del embarazo si el 6vilo es fer-
" tilizado. Si no'se produce la fertilizacion, el cuerpo Titeo s€

encoge para convertlrse en una c1catrzz blanca nodular, el
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de estrogenos y
pragesterona, inhibe la l
produccion de Gn-RH, |
IHy FSH. Unagran !
cantidad de estrogenes |
estimula la produccion |
de Gn-RHy de'LH, ‘;}

i El cuerpo Iuteo secre’ra
estrogenos y progesterona. |
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Figura 17-11, - Esteroides ovéricos. El foliculo secreta estrégenos; el cuerpo liteo secreta tanto estrégenos como progesterona. Los
estrégenos también estimulan directamente la produccion adicional de estrdgenos por el foliculo. ;Qué hormona inhibe siempre

la produccion de LH, los estrégenos o la progesterona?

cuerpo albicans (del latin «blanco»). Los ovarios de las mu-
jeres maduras estdn picoteados por muchas cicatrices pe-
guefias, que indican ovulaciones previas. El cuerpo hiteo
s6lo estd presente durante la fase postovulatoria del ciclo
reproductor. Por esta razdn, la fase posiovulatoria también
se conoce como fase litea.

El foliculo y el cuerpo liteo
secretan hormonas
Las células foliculares y el cuerpo lﬁteo'producén los es-

teroides sexudies bajo la influencia del hipotdlamo yla
hipéfisis anterior. La Gn-RH hipotaldniica estimula la pro-

* duecién de FSH y LH de la hipofisis anterior (8g. 17-11,

paso’'1), v la FSH v la LH trabajar juntas para controlar
el desarrollo folicular v 1a esteroidogenta ovdrica (paso 2).

Las células foliculares secretan estréogenos, cuyo nom-
bre deriva dela palabra latina estrus, el periodo de «calen-
tura» o de receptividad sexual en algunos mamiferos, y de
la palabra latina gen, «promover» {paso 3). En las mujeres,
los estrégenos intervienen en la reproduccion y en la sa-
lud de numerosos érganos. Su actividad incluye, ademds
de otras, 1a promocién del crecimiento folicular y la produc-
cién de estercides, el crecimiento y la motilidad del tero,
de las trompas de Falopioy de lavagina, y el mantenimien- -
to de 1a salud de las mamas ¥ de los genitales externos. En
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la pubertad, los estrégenos favorecen una aceleracion del
crecimiento, debido a su efecto sobre el crecimiento 6seo, y
desempetian un papel de por vida para mantener 1os hue-

" 508 $anos.

1 cuerpo luteo también secreta estrégenos, Pero; a dife-
rencia de los foliculos, también secreta progesterona (pa-
so 4). La actividad de la progesterona estd igualmente

implicita en su nombre, gue deriva de las palabras latinas -

pro («para») y gestare («llevar en el vienire»). Es decir, la
progesterona favorece y mantiene el embarazo promovien-
do tanto la preparacion del endometrio para aceptar un Ovi-
1o fecundado como el reposo y la relajacion del Gtero gravido.

_,'_Recuer'de! , .i.bsle'stxégepps favorecen el _
- embarazoy la prdgé?terona_favorgce seguir
. embarazada. ot

Fl ovario también secreta pequefias cantidades de an-
drogenos. En combinacién comn los andrégenos suprarre-
pales, estas hormonas participan en el impulso sexual
femenino y el crecimiento de vello corporal. _ '

Recuerde que la produccién de esperma y hormonas en
los testiculos estd regulada por un circuito de retroalimen-
tacidn negativa, en el gue la testosierona inhibe la produc-
cién de Gn-RH, FSH y LH. Aunque los esteroides QvAricos
también modulan la secrecién de Gn-RH y de gonadotro-

pinas, la regulacion de la produccidn de esteroides ovaricos
- se complica por dos factores: ' ‘

1. Las cifras bajas de estrogenos solos o de la combinacién

de estrégenos y progesterona inhibenla produccién de-

Gn-RH y gonadotropinas. Sin embargo, las concentra-
ciones elevadas de estrdgenos en realidad estimulan 1a
produccién de Gn-RH y LH.

2 Fl ntmero de células productoras de esteroides varia de
dia a dia. Cuanto mayor es el foliculo o el cuerpo liteo,
mds hormonas esteroideas produce. -

Como se analiza mas adelante, la complicacién por to-

* dos estos factores significa que la produccién de esteroides

depende mucho més del tamario del foliculo o del-cuerpo
ltteo que de la cantidad de LE/FSH.

estimulan la produccién de LH. ;En este momento

o relativamente bajas?

El ciclo reproductor esta regulado -
por el eje hipotadlamo-hipo6fisis

Fasta ahora hemos hablado de la produccién ovdrica de.

gametos (6vulos} y de esteroides, y de como la actividad

ovérica regula y estd regulada por el eje de las gonado-
tropinas. La figura 17-12 muesira como interactian esiog
fenémenos. Tomese un momento para orientarse en estg
figura compleja, pero fundamental. Comience en la par-
te syperior y observe que la muesira un ciclo de 28 dias y

. quela ovulacién en el dia 14 separa la fase preovulatoria

(folicular, dias 1 a 14) de la fase postovulatoria (Iitea, dias
15.a 28). Dejando.por ahora los detalies del ciclo utering
en Ja parte inferior de la figura, vamos a empezar por el
lado izquierdo. '

& Dia 1: el foliculo en desarrollo es muy pequefio, por lo

que secreta sélo pequefias cantidades de estrégenos. Sin

‘los efectos inhibidores de los estrégenos, 1a hipofisis se-
creta grandes cantidades de LH y FSH.

# Dias 2 al 11 (aproximadamente): el foliculo crece bajo

1a infliencia de la FSHyla LH; a medida que crece, se-

© créta mas estrégenos (las células foliculares no pueden
producir progesterona). Inicialmente, el aumento de los
.estrégenos. plasmaticos ejerce una retroalimentacion

" negativa, lo que reduce la produccién de FSH y LiL. Los
estrégenos.son muy eficaces en ia inhibicién de la pro-
duccién de FSH, que disminuye durante la fase folicular.

Como los estrégenos no pueden suprimir totalmente la -

produccién de LH, las concentraciones de LH siguen at-
mentando. Sin embargo; 2 medida que et foliculo crece
secreta més y mas estrogenos, y se establece un circuito
de retroalimentacién positiva. Aparecen més células fo-
liculares, que secretan mds estrogenos, que aumentan
atin mas el tamafio del foliculo, que produce méas estro-
genos, y asi sucesivamente. Como vimos en el €@ ca-
pitulo 1, un circuito de retroalimentacién positiva se
_alimenta a si mismo hasta gue llega a un climax en un
momento determinado, que en este caso es la ovulacién
alrededor del dia 14. '
® Alrededor del dfa 11: las concentraciones plasmaticas
de estrégenos alcanzan su umbral critico y comienzan
a estimular 1a produccién de Gn-RH y LH. El circuito de
retroalimmentacion positiva aumenta de manera conside-
" pable la liberacién de LH, un fenémeno conocido ¢omo
pico de LH. El aumento de la produccién de Gn-RH tam-
bién estimhula un aumento secundario, més pequefio, de
‘la produccion de FSH. .
& Alrededor del dia 14: el aumento de LH estimula los si-
guientes fendmenos relacionados con la ovulaciém

1. Fi ovocito secundario reanuda la meiosis (no se mues-

tra en la figura).

“ 9. El foliculo ovarico yla pared ovérica se rompen, libe-

rando el évulo en la cavidad abdominopélvica.

" 3. Elfoliculo deja de producir estrégenos; las concentra-
ciones plasmaéticas de estrégenos disminuyen réapida-
mente. :

4. El foliculo maduro roto pasa a ser un cuerpo liteo.
& Dias 15 al 28 (aproximadamente): et foliculo se convier-
te muy répido en un cuerpo liteo y secreta estrogenos

.y progesterona, que en conjunto inhiben la produccion

de Gn-RH, LH y FSH, evitando la maduracion de otros
foliculos, Después de unos 10 dias, si no se produce el
embarazo, el cuerpo liteo involuciona hacia cuerpo al-
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Figura 17-12, Ciclos reproductores. La h;poﬁsns anterror secreta FSH y LH que controlan el foliculo y el cuerpo litee, El foliculo y -
el cuerpo l0teo secretan esteroides ovarucos que controian el cmlo uterino. ;jPor qué disminuyen las cifras de FSH durante Ia fase
folicular?
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bicans, caen las cifras de estrégenos y progesterona, ¥
la Gn-RH estd libre para estimular un nuevo c1clo de
produccion de FSH y LH.

17-14 Como parte de las pruebas de fertilidad de
Susan, se monitorizaron diariamente durante un mes -
las concentraciones sanguineas de varias hormonas de
la hipéfisis anteriot. En la prueba se observo un subito
aumento muy importante de la concentracion de una
de estas hormonas, lo que indica que estaba ovulando
normalmente. ;De qué hormona se trata?

El ciclo uterino va paraielo
af ciclo ovérico

Antes hemos comentado el ciclo ovarico y su relacién con
el eje hipotdlamo-hipofisis. El ciclo uterino (o ciclo mens-
trual) es consecuencia de los cambios gue tienen lugar en el
ciclo ovarico. Se trata de una serie mensual de cambios en

el endometrio que lo hacen grueso y exuberante en el mo-

mento adecuado para aceptar un éiulo fecundado. La capd
mas profunda, el delgado estrato basal, no cambia durante
el ciclo uterino. Sin embargo en los afios fecundos de una
mu]er el estrato funcional que recubre la cavidad endo-
metrial gana un grosor considerable mientras se prepara
para la posible llegada de un ovulo fecundado. Como los
esteroides ovaricos controlan el crecimiento y el desarzollo
del estrato funcional, y los esteroides ovéricos se originan
en los foliculos, el ciclo uterino estd intimamente relacio-
nado con el desarrollo folicular. A continuacién se mues-
tra la secuencia de fendémenos en un ciclo ideal de 28 dfas
(fig. 17-12, parte inferior):

@ Dias 1 a 5. Menstruacién {(del latin mensis = «mes»). La

caida de las cifras hormonales al final del ciclo ante-
rior ¢a lugar a una constriccién de los vasos sanguineos
. del endometrio y a la muerte de éste; en este momento
comienza el sangrado menstrual. El dia 1 es el primer
. dia de sangrado. El exuberante estrato funcional del en-
dometrio, preparado para el embarazo, muere en res-
- puiesta a la disminucion de los estrégenos ydel apoyo de
- }a progesterona del cuerpo liteo que se va enc0g1end0
El estrato funcional fluye a través del cuello uterino y

de la vagina en forma de una mezcla de: sangrey. teJ1do .

muerto,

@ Dias 6 a 14. Fase proliferativa. En esta fase se iniclaun’
nuevo crecimiento (proliferacién) del endometrio desde

el estrato basal bajo la influencia del aumento de las

concentraciones de estrégenos secretados por los folicu-

~“los en crecimiento. El estroma endometrial se hace mas
- grueso, los vasos sanguineos proliferan y las glandulas

se alargan. Los estrogenos también adelgazan el moco.

cervical, lo que faciiita el paso de los espermatozoides.
% Difas 15 a 28. Fase secretora. El cuerpo liteo secreta
 cantidades crecientes de progesterona y estrégenos a

‘medida que crece. La progesterona estimula las glan-

dulas endometriales para que secreten un lquide ricg
en glucdgeno en previsién de las necesidades de nu-
trientes de un 6vulo fecundado. Los estrégenos ayudan
& tn mayor crecimiento del estroma. A pesar de que ¢
endometrio no adquiere mas grosor, las glandulas endo-
metriales crecen en anchos tubos convolutes. Las cifrag
altas de progesterona reconvierten el moco cervical en

. un tapén pegajoso para proteger un posible embarazo
de las bacterias vaginales. Sino se produce el embarazo,
la menstruacién comienza y se inicia un nuevo ciclo,

Lz menstruacién es una pesada carga que las mujereg
tienen gue soportar al servicio de la reproduccion: el san-

‘grado es incémodo y molesto, y ademas supone una pérdida

de sangre y de hierro de vital importancia, Por otro lado, las
infecciones del endometrio son excepcionalmente inusua-

“les, porque la accién de lavado de la menstruacién limpia el

utero cada mes. Para conocer més sobre el sangrado endo-
metrial andmalo, véase la Instantdnea clinica titulada «San-
gfado andmalo del endometrion,

La ovulacién v la menstruacién
comienzan en la pubertad

v cesan en la menopausia .

Durante lai irifﬁncia, los ovarios liberan pequefas cantida-
des de estrégenos que inhiben la liberacién hipotaldmica

- de Gn-RH. Sin embargo, cerca de la pubertad, el hipotala-

mo se vuelve menos sensibie a los estrégenos y comienza la
liberacién de rafagas de Gn-RH. A continuacién la hip6fi-
sis libera FSH y LH. Esto prosigue hasta que la cantidad de
FSHYy LH consigue completar un primer ciclo en torno ala
edad de 12 afios, con lo cual la mujer joven tiene su primer-
periodo menstrual, ur fenémeno llamado menarquia (del
griego men = «mes» y arckhe = «inicio»). Normalmente al
principio no suele producirse la ovulacién, pero después de
unos afios se establece el modelo adulto normal de mens-
truaciény ovulacion.

La menopausia es el cese normal de la ¢vulacion y de

~ la menstruacién relacionado con la edad. Se produce ge-

neralmente alrededor de los 50 afios, cuando los foliculos
que guedan en el ovario dejan de responder ala FSH y la -
LH hipofisarias, En las mujeres de una edad apropiada se
manifiesta por la pérdida de periodos o por periodos irre-
gulares, v se convierte en «oficial» después de un afio sin
menstruacion. Comno io0s ciclos ovéricos cesan, la produc-
cion de estrogenos disminuye. Esta disminucion de los es-
trégenos da lugar a sintomas caracteristicos en las mujeres
posmenopdusicas. '
Algurias mujeres no tienen smtomas desagradables atri-

-buibles a la menopausia, pero. muchas tienen sofocos que

se caracterizan por piel caliente, enrojecimiento y sudora-
cién. Los sofocos refiejan una vasodilatacién periférica ¥
varlan en 1n‘cen51daci desde una molestia leve a un males-
tar casi intolerable. Los sofocos se deben a la disminucién
de las concentraciones de estrogenos v por lo general ce-
sariuna vez que las cifras de estrégenos alcanzan su punto
de ajuste menogpdusico, Los estrogenos orales soxn un tra-



Sangrado anémalo del endometrio

Los problemas menstruales, periodos irregulares,
sangrado excesivo, ausencia completa de'menstruacién_
o dolor son Ias razones. mas frecuentes por las que las
mujeres buscan atencidn glnecolognca _

" Las variaciones en el tiempo esperado dela -
menstruacnon con frecuencia son mquletantes para las
mujeres, que lo encuentran molesto o se preguntan si
indica un embarazo. Una de las causas mas comunes es

‘{a falta de ovulamon Cuando ocurre asto, ei endometno

pro]lferatwo no recibe ta cleada de progesterona que
espera porque no hay cuerpo liteo en desarrollo, Y.
el endometrio se desprende unos dias después de la
ovulacién en forma de un pericdo precoz.

También es frecuente ef flujo menstrual excesivo.

A veces el sangrado abundante puede acompanar a la

perdida de un embrlon en una mujer que no.se ha dado

cuenta de gue estaba embarazada. En otras ocasiones, la.
pactente puede tener un trastorno sangumeo que [mp|de
la coagulacron normal Solo en ocas:ones excepmonales

" la causa es una alteracién cancerosa o precancerosa del

Utero. Encualguier casa, la hemorragia menstrual exces:va
s una causa frecuente de anemia en las mujeres.

“La menarguia se produce generaimente antes de
los 16 afios. La falta de inicio de la menstruacién en la
adolescencia es poco frecuente y suele deberse a alguna
anomalia subyacente del mstema endocnno a menudo
de la hipdfisis anterior, 0 a un prob[ema genético. La
amenorrea, el cese de la menstruacién durante 3 meses
o més después de un penodo de menstruacion normal,
puede deberse a estrés o a desnutncmn y también es bien
conocida entre las atletas y las mujeres con trastornos
alimentarios como la anorema nerwosa

Se cree que la dlsmenorrea las molestlas o &l dolor
durante la menstruacién, se deben a espasmos del’
musculo liso uterino. Es frecuente especnalmente en

El aparato reproductor

Endometriosis

Ehddrﬁetrl sis
aparecefi como 164
ovarig,

"deposntos de tejido endometrial - _
los azul do sobre ia superf:c;e delr 2

mLueres jovenesy por lo general no indica nmgun
proble' a de fondo. A enudo mejora con.la edad'y i
in' embargo; la d:smenorrea se
lamada endometriosis, en |a

los depos:tos anémalos de endometrio degeneran
la sangre y el tejldo resulta_nte quedan dentro de
la cavidad abd &, causando dolor e
inflamiacion. La ometriosis es también la prlnmpa!
causa de mfertl[ldad en Ias meuijeres.

tamientc eficaz, pero no se utilizan mucho debido a un au-~

mento pequeno, pero establecido, del nesgo de c1ertos tlpos
de cdncery de enfermedad vascular.

La mayoria del resto de los smtomas posmenopaus1cos
pueden deberse 2 la disminucién de 1as concentraciones de
estrogenos en la sangre. Estos mcluyen depresién, fatiga,
irritabilidad y disminucién del déseo sexual. Tainbién pue-

den producirse sequedad vaginal y a’croﬁa o fragilidad de

los genitales externos.

Como se comentd en el «m capitulo 6, los estrogenos

son importantes para mantener la salud 6sea. Las muje-

res PQSme'nﬂp_éLusicas, POr tanto, tienen un mayor riesgo de
desarrollar osteoporosis y sufrir fracturas. Las cifras re-

lativamente altas de estrégenos en sangre presentes en
las mu_']erES antes de la. menopausia ofrecen también una

_ proteccmn considerable contra las enfermedades cardio-

vasculares, como ataques cardiacos y accidentes cerebro-
vasculares que son mucho menos frecuentes en las mujeres

_premenopau31cas que en los hombres de una edad com-
_parable Sin embargo, en las mujeres posmenopdusicas, la

enfermedad cardiovascular com1enza & OCUurrir con mayor

fre cuencia,
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17-14 ;Cual delas siguientes células
-no s encuentran en-gl ovario adulto:

¥ ‘l_os _ovoc_ltos‘pnmanos las’ ovogonias -
o los ovocitos secundarios?

17-15 ;En qué momento del ciclo ovarico termina
la meiosis |, en la fase preovulatoria o0 en-la fase
postovu-iatoria? _ o

17-16 (_Cuai de Ios agu:entes contiense un: ovomto
secundario: uh foliculd primario, un follculo madurgo
o el cuerpo, IGtea?. :

17-17  El cuerpo fateo produce estrogenos y progesterona.
lLa combinacién de estos dos esteroides, destlmuia
o inhibe a/produccién de LH?

17-18 (_Cual de los esteroides ovaricos se produce solo
en la fase postovulator:a? Expliquelo.

1719 La fase prohferatwa JES. preovulatona
o postovulatorla'?

17-20 ;Qué hormona promueve la concepcmn los ™ .
estrogenos ola progesterona? ‘ o

17-21 ¢Que hormona actia dlrectamente sobre el tejido
endometrial para estlmular su crecimiento: la LH o los
estrogenos'? :

Lomp@mamlem@ se}mal

El comportaimento sexual es umn, tema muy ampho v pro-
vocador, que va desde las costumbres sociales y el com-
portamiento de cada sexo a simples hechos mecénicos ¥
biolégicos, y en su.mayor parte va mas alla del tema de es-

te capitulo. Aqui vamos.a hablar de’la respuesta sexualy .

de las enfgrxnedade_s_ de transmisién sexual més frecuentes.

La respuesta sexual incluye
cuatro fases diferentes.

L.a respuesta sexual en ambos sexos puede dividirse en cua-

tro fases: excitacidn, meseta, orgasmo’y resolucion. A pesar

" de las diferencias anatémicas, la fisiologia de la respuesta
es muy similar en hombres y mujeres.

La excitacion puede iniciarla o mantenerla casi cualquier

" estimulo: el pensamiento, 1a vista, el oldo, el tacto, el gusto

o-elolfato; esﬁmulos que, por definicién; se llaman eréticos”

{del gnego eros = «amor sexualx). Enlos hombres, la exc1ta-

cién se manifiesta principalmente mediante lar ereccion, un’”
aumento del tamafio v de la rigidez del pene, que notmal--
“mente estd flicido. Los impulsos nerviosos parasimpaticos

-estimulan la vasodilatacién de las arteriolas del pene, y los

senos vasculares del pene se llenan de sangre bajo una alta

presidn arterial (un raro ejemplo par'asimpaticc_), wdescan-
sary digerir», de control de las arteriolas). La expansion de

" los senos vasculares del pene bloquea el drenaje venoso e
- impide el flujo de salida de sangre, y- la presnﬁn en el Dene
o _produce una ereccién firme.

En las ‘mujetres, la congestion y el aumento d.e tamang
del clitoris es el analogo a'la ereccion del pene. Las mamas

de la mujer y la mucosa vaginal también se ingurgitan con

sangre, 10s pezones se ponen erectos vy las glindulas vesti-
bulares secretan lquido lubricante para fac111“tar ia intro-
duccién del pene.

La meseti es un periodo de estabilidad durante el cual ia
estimulacidn erdtica co_ntmua mantiene la excitacitn.

'El orgasmo es la suma de los fendrnenos que rodean las
sensaciones’ extremadamente placenteras que’son e} 4pi-

" ce de la’ expenen(:la sexual tanto en los hombres Como en

1as mujeres..

En los hombres, €l orgasmo se acompafia casi 31empre
de 1a eyaculacién. La eyaculacién (del latin jacere = «lan-
zar») es la propulsion del semen por el sistema de conduc-
1os masculinos. Inmediatamenté antes de que el semen sea

~ expulsado se prodice un corto perfodo, la emisién, duran-

te el cual la prostata, las Ves1cuias seminales y los conduc-
tos deferentes exprimen una pequefia cantidad de liguido
hacia la uretra. Hasta cierto punto, este proceso es contro-
lable’ consc1entemente pero a medida que sigue acurn-

' landose la emmisién de hquldo se produce un circuito de
" refuerzo posmvo amedida que se acumula més hqmdo se

secreta méas. Esto se acompafia de una sensacién mental
de 1nev1‘cab111dad a medida gue los reflejos medulares asu-
men el control v no puede detenerse la eyaculacion con el

‘esfuerzo mental. La eyaculacion ocurre cuando €l circuito

de refuerzo positivo llega a su punto final. Aunqgue la erec-

: <:1on tanto en el hémbre como en la mujer, estd mediada

por senales nerviosas parasimpaticas, la emisién y la eya-
ctilacion son respuestas simpaticas, «lucha ¢ huida». Las

. sefiales de Ios nervios slmpé.tlcos producen la contraccion

ritmica de la_s gléndulas accesorias y de los conductos, que
expulsan el semen. Las sefiales nerviosas sométicas hacen
que los misculos de la base del pene se contraigan y pro-
vocan contraccmnes ntmlcas de 1mpulso de la cadera la
pe1v15 ylos musculos d.el tronco.

En las mu] eres, el _OTEasmo se acompana de un aumento
dela ten51on muscular en todo el cuerpo, espemalmente en
el tronco y 1os muslos, La presién arteriai sube, y sentimien-
tos de intenso placer irradian por todos los Organos geni-

© tales ¥ a veces hasta la regién lumbar, las caderas u otras

partes del cuerpo. También pueden producirse contraccio- -
nes del ttero, similares a las contracciones del conducto
deferente masculino.

La resoluczén es la relajacion de todos estos fenémenos.
1a eyaculacion finaliza, la excitacion s¢ desvanece, las ar- '_

* teriolas de la base del pene reasumen su estado contraido,
‘la sangre drenafuera del pene ¥, en.pocos minutos, el pene
' vuelve a st estado de preestlmulacmn En las mujeres, 1a .

ereccmn del clitoris se desvanece de la misma forma. En 1os

' _'_hombres a‘continuacién aparece un periodo reﬁ"actarzo que

puede durar de tnos minutos a unas horas, durante el cual
la ereccién y la eyaculacién son neurclégicamente imposi-
bles. El periodo refractario no se produce en las mujeres;
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" es decir, la mayoria de las mujeres son n_eufolégicamen—

te capaces de tener otro orgasmo inmediato y pueden. te-
ner muchos exr un Gnico encuentro sexual. Sin embargo, en
algunas mujeres el clitoris se vuelve hipersensible, por lo
gue, durante un corto tiempo, una nueva experiencia sexual
puede resultar incémoda. '

17-15 Cuando Mark y Susan estaban intentando :
concebir, los dos experimentaron un orgasmo. En la’ fase -8
de excitacion de su encuentro, jqué parte del SIStema '
nervioso medio las erecciones?

E} aparato reproductor

afectades son las trompas uterinas 'y suelen producir dolor
abdominal bajo. Las infecciones repéiidas en los hombres
pueden dejar €icatrices que afecien al paso de la orina. En
las mujeres, la c1catrlzac1on y la obstruccién de las trompas
uterinas pueden causar 1nfert111dad debido 2 1a imposibili-
dad de que los espermatozoides lleguen al ovocito ovulado.
Los antibidticos suelen ser eficaces, pero no siempre evi-

" tan las cicatrices.

El comun virus del herpes labial, herpes simple, también
puede producir lesiones genitales. Aligual gue las lesiones

orales, las lesiones genitales aparecen como racimos de pe-

quefias ampollas dolorosas. No es posible la curacién y 1a
mayoria de los infectados sufren recaidas periddicas du-

I - rante muchos afios. El herpes stmple est2 muy extendido,

Las enfermedades de transmision
sexual pueden tener efectos
permanentes sobre la salud

La revolucién sexual ha termmado
y han ganado los mlcrobws

P O’Rourke (nacido en 1947) humorista y comentarista
politico norteamericano, en Give War a Chance

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) se transmi-

-ten por cantacto sexual. Algunas sélo se transmiten por esta

via, porejemplo la infeccién porla bacterla Néisseria gono-
rrhoeae, una enfermedad llamada gonorréa. Otras también
pueden transmitirse por via no sexual, como la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sida y
algunos tipos de hepatitis viricas, que también se transmi-
ten mediante pinchazos con agujas 0 transfusiones de san-

gre < (caso practico del cap. 12).-

El virus del papiloma humano (VPH) es la mds comdn
de las ETS; un 25% de la poblacién general estd infecta-
da, aungue la mayorfa o ignora. Los VPH son una familia
de virus: algunas variedades producen las verrugas benig-
nas de la piel (especiaimente en los nifios) v se transmiten
por contacto casual de piel con piel, mientras que otras se
transmiten por contacto sexual. Se producen dos tipos de
lesiones genitales. X' primer lugar, crecimientos verrugo-
sos en los labios o en el pene. Sin embargo, en el cuello del
Uiero de las mujeres infectadas, el VPH puede dar lugar
a lesiones precancerosas (displasia cervical} o cancerosas
malignas. La mayoria de las infecciones genitales por VPH
son silentes y su deteccion requiere el exaren microscopi-
co de célulastomadas por raspado del cuelle utering (frotis
de Papanicolau). Es importante saber que-1a displasia y el
cancer casi nunca son el resultade de una nica infeccién;
son necesarias repetidas infecciones v 'el riesgo -aumenta
con cada una de ellas. Se dispone de vacunas para reduc1r
el riesgo de infeccién genital por VPH.

Las bacterias Chlamydia y Neisseria gonorrhoeae tam- -

bién son frecuentes, perc son mds féciles de detectar por-
que producen sintomas. En los hombres, habitualmente
producer una inflamacién dolorosa de la uretra penea-
na con secrecién visible de pus. En las mujeres, las mis

pero su tfansmisién puede evitarse ficimente mediante el
uso de preservatlvos El herpes genitalno suele asociarse
con problemas médicos graves. No obstante, las mujeres
embarazadas con un brote agudo de infeccién cerca del

‘nomento del parto corren el riesgo de confagiar a sus be-

bés recién nacidos durante el paso por el canal del parto.
En estos casos, es necesaric el parto por cesérea.
Por-ultime, la sifilis es una enfermedad causada por la
bacteria espiroidea Treponema pallidum Aungue es rela-
tivamente poco frecuente (menos del 5% de las ETS), la
sifilis tiene un lugar especial en la medicina, ya que en
la Antigiiedad era conocida por ser incurable y causar de-
mencia y-enfermedad vascular a vecesmortales. La infec-
cién reciente se caracteriza por una tlcera solitaria. En los

- hombres, generalmente se produce en el glande del pene,

mientras que en las mujeres se forma enla vagina o en el
cuello uterino, donde no pueden verse, En cualguier caso,
aunque la ulcera desaparece en aproximadamente 1 mes,
la bacteria se propaga silenciosamente por todo el cuerpo,

~ donde puede permanecer sin detectarse durante décadas,

mientras produce sus dafios. En una mujer embarazada, el
Treponema puede atravesar 1a barrera placentaria v causar
abortos espontdneos o muerte fetal. Por fortuna, hoy la si-
filis puede curarse ficilmente con una dnica inyeccién de
penicilina. Sin embargo, 1a pemcﬂma no revierte el dafio
que ya esta hecho

17-16 El médico de Susan mencioné gue la probable
causa de las cicatrices en sus trompas uterinas fueron
bacterias, no virus. ;Cual de las siguientes ETS esta
causada por una bacteria: VPH, Chlamydmo herpes

: 5|mple7 :

17-22  Mencione las cuatro fases
de la respuesta sexual,

17-23 ;Qué ETS puede tratarse
con antibidticos, el herpes simple
o la gonorrea? Explique la respussta.
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Figura 17-13; * Las mamas. A) Las'mamas de las mujeres embarazadas o Iacta_nte's :es;én repletas de_tejido glanduiar productor de
“leche. B} Esta radiografia muestra material de contraste inyectado en un conducto galactoforo en el pezon. Destaca el sisterna de
conductos de la- mama. ;Cuél es la diferencia entre el seno galactéfore y el conducto galactdforo?

Las mamas

Los mamiferos se Hlaman asi por su capacidad para ali-

mentar a sus crias con leche. La mama es una glandula

sudoripaira modificada que produce leche para ld alimen-.

tacion del lactante. Las glandulas productoras de leche en

la mama son las glindulas mamarias. Como los hombres -

también tienen mamas (pequefias e inactivas, pero tienen

glanduias manarias) y como las mamas no tierien una fun-

cién primordial en la reproduccién, los.pechos femeninos
“'se consideran caracteristicas sexuales secundarias.

Las glandulas mamarias.
son glandulas sudoriparas modificadas

Cada mama eété recubierta por piel y situada por delante" _

del musculo pectoral mayor en la pared anterior del térax

(fig. 17-13 A). La piel que cubre las mamas tiene una zona .

central circular pigmentada, la aréola (del latin «espacio
pequefo»), dentro de la cual hay una proyeccion central,
el pezén. La mayor parte de la mama esta .co_m'puia:sta‘ por
grasa, tejido fibroso y gldndulas marnarids, que conectan

con el pezdn pox conductos. Las glandulas ‘mamarias son

pequefias e inactivas en las mujeres no embarazadas, pero
aumentan de tamafio durante el embarazo para prepararse
para la nutricién del retién nacido.

.. Las glindulas de cada mama estdn inmersas en grasa y

se dividen en unos 20 l6bulos, cada uno de elios formado
por cientos de pequefios 16bulos, que a su vez estan for-

 mados por microscépicas glandulas epiteliales. Los 16bu-
" los estdn separados por delgadas bandas de tejido fibroso
- Nlamadas ligamentos suspensorios, gue dan soporte y for-

ma alas mamas. . } : . _
-Los conductos galactéforos que drenan las glandulas
mnamarias se fusionan y se convierten en conductos ca-

da vez mas grandes a medida que se aproximan al pezon

(fig. 17-13 Ay B). Inmediatamente debajo de la aréola se di-

latan para formar senos galactdforos para el almacenamien-
to della leche. Los conductos drenan a través de numerosos
poros en forma de hendidura en el pezén. Las glindulas y
los conductos estan rodeados por células mioepiteliales
especializadas. Estas células contienen proteinas contrac-
tiles que, cuando se contraen, expulsan el contenido de !a
glandula y lo impuisan por el conducto.
~La mama tiene una rica red de vasos linfaticos, la mayo-
ria delos cuales drenan hacia arriba y hacia fuera, ala axila;
los vasos linfaticos de la parte medial de las mamas (entre
los pezones) drenan en nédulos linfaticos dentro del téraxa
ambos lados del esternén (los nodulos mamarios internos).
_Tanto el tejido fibroso como la grasa son sensibles a los
estrogenos y la progesterona, o que explica el crecimiento

"de las mamas durante la pubertad y la congestién y el dolor

ocasional de la mama durante el ciclo mensirual.




La alteracién mas frecuente de la mama femenina son
los cambios fibroquisticos, una afeccién benigna que con-
siste en tejido cicatricial (fibrosis), inflamacién crénica y
dilatacién quistica de los conductos mamarios, que puede
ser dolorosa y se asocia con bultos que producen alarma,
Dado que los cambios fibroguistices sé producen en clerto
grado en la mayoria de las mujeres, y por lo tante son «nor-
males», casi todos los médicos emtan referlrse a ella como
cenfermedads. ‘

Los tumores de mama, al igual gque todos los tumores,
pueden ser benignos o malignos. El tumor mds frecuente de

la mama es un crecimiento benigno llamado fibroadenoma. -

Los tumores malignos son menos frecuentes; sin embar-

" go, el cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres

v afecta a 1 de cada § mujeres en algin momento de su vi-
da. (El cdncer de mama es muy excepcional en los hom-
bres.) Aun asi, el cincer de mama es menos mortal que el
de pulmdn, que mata a casi el doble de mujeres. La mayoria
de los cdnceres de mama son tumores malignos del epite-
Yo de revestimiento de los conductos mamarios {alrededor
del 80% de los casos) o de las gldndulas mamarias {10 %).
El factor mas importante que determina la supervivencia

-del cdncer de mama es si se ha diseminado o no a los né-

dulos linfaticos.

17-17 El hijo de Susan se aferrd a la zona plgmentad'
de fa mama de su madre para al
llama esta zona?

La prolactina y la oxitocina
regulan la produccién de leche

Los estrdogenos y la progesterona preparan la mama para
la lactancia, pero para la produccién de leche son necesa-
rias dos hormonas hipofisarias. La prolactina, producida
por la hipdfisis anterior, estimula la sintesis de leche por
la gldndula mamaria. La oxifocina, sintetizada por e} hi-
potdlamo v liberada por la hipdfisis posterior, estimula la

expulsién de la leche; la oxitocina estimula la contraccién

de las células mioepiteliales que rodean las glandulas v
revisten los conductos lacteos, expulsando la leche a tra-
vés del pezdn.

-“produccion de:leche est

Estimulos mentales {como ver un bebé) y estimulos .

fisicos (como el bebé chupando el pezén) estimulan la
prolactina y la secrecidén de oxitocina, lo gue aqumenta la
produccién de leche y a la vez hace gie aumente la lac-
tacién. Este circuito de retroalimentacién positiva termi-
na cuando el bebé se separa del pecho, y garantiza que
la madre contimia produciendo leche todo el tlempo que
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amamanta a su bebé. La prolactina tiene tarnbién el efecto
afiadido de suprimir la produccién de Gn-RH, por 1o que
muchas mujeres lactantes no ovulan ni menstrian. Las ma-
mas cotuienzan a producir leche unos 3 o 4 dias después del
nacimiento y. pueden continuar la produccién por un pe-
riodo virtualmente ilimitado, Entre el nacimiento v 1a pro-
duccidn deleche, las mamas producen un liquido diferente
llamado calostro, gue es rico en anticuerpos, proteinas y
carbohidratos, pero bajo en grasas dificiles de digerir.

La leche materna madura contiene una proteina de facil
digestién llamada lactoalbimina, que (a diferencia de las
proteinas de la leche de vaca o de soja) no suele producir

‘reacciones alérgicas en el bebé. Es rica en colesterol y dci-

dos grasos w-3 que facilitan el desarrollo neurolégico. La
leche humana contiene bacterias beneficiosas para ayudar
al nifio a establecer su propia flora intestinal bacteriana,
pero también contiene anticuerpos v cotras sustancias para

© suprimir el crecimiento de las bacterias dafiinas. A diferen-

cia de la leche de formula, 1a leche materna cambia su com-
posicion para satisfacer 1as necesidades del bebé a medida
que crece. Sorprendentemente, también varia dentro de la
misma toma, comenzando més liquida para saciar la sed y
finalizando mds cremosa y saciante.

17-18  Susan observé que su (itero se contraia cuand.
amamanta a su bebé. ¢Puede suponer que una
hormona relacionada con la lactancia estimula la_’
contraccién uterina? -

17-24 Algunas personas llaman a las

mamas «glandulas mamarias»,

¢Es correcta esta denominacion?
-Argumente su respuesta.

Verdadero. o falso: la oxitocina estimula la

17-25
produceidn de leche y la prolactina estimula su expulsion,

17-26  ;Qué producto de ia glandule mamaria contiene

" més grasd, 1a leche o el calostro?

‘Fecundacién y desarrollo
- embrionario v fetal

El embarazo (gestacién) comienza con la fecundacién
{concepcién) v termina con el nacimiento. Este periodo, co-

- nocido como el perfodo de gestacion, suele durar 280 dias

(40 semanas) desde el primer dia de la filtima menstrua- -
ci6n, que es mas ficil de sefialar que la fecha de la con-

cepcidén. Pero como la concepcién no s€ produce hasta el

dia 14, el tiempo de gestacion real es de 2 semanas menos

que 280 dias. El emnbarazo se divide en tres trimestres. El ser

humano en desarrollo se liama embrién durante las pri-

meras 8 semanas y feto a partir de entonces.
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Bl embarazo COMIe s
con la fecundacion

Fl émbarazo se inicia con la fecundacion, la union del 6vu-
loyel espermatozoide. El momento tiene que ser exacto;
el ovulo sélo esviable unas 24 h después de la ovulacion,
aungue los espermatozoides pueden vivir hasta's dids en
el aparato genital femenino. Sin embargo, los espermato-

zoides recién eyaculados han de sufrir la capacitacién, v

proceso de maduracién de 7 b, antes de sex capaces de fer-
tilizar al 6vulo. En la medida en que la ovulacién puede
predecirse, aunque es una ciencia menos que exacta, los

“edpecialistas aconsejan a las parejas que desean tener hi-

jos que tengan relaciones sexuales un dia antes de la ovu-

lacién, y.asi el esperma maduro estari esperando al:ovocito

en el oviducto.

Bl lugar éptimo para la Jecundacion
es la trompa utering

Fl semen se deposita habitualmente en el fornix de lavagi-

na (del latin «cdmara abovedada»), la parte més profunda '

de ta vagina allado del cuello del titero, donde se coagula en
un gel un poco viscoso. Un pequefio nimero de espermato-
zoides (tal vez memnos del 1%) nadan fueradel gel ya través
del moco cervical, mediante movimientos de su cola como
un latigo. Unas contracciones uterinas leves aspiran este
moco quie contiene espermatozoides hacia la cavidad endo-
metrial v les ayudan a desplazarse para llegar a la trompa
uterina. Los espermatozoides pueden anclarse a la pared
del istmo durante varios dias para asegurar una capacita~-
cién completa, después de lo cual se gueltan y se.desplazan
distalmente hacia la ampolla. - : -
Puesto que el ovocito no tiene cola mévil, su movimiento
depende de las-acciones de la frompa uterina.Las fimbrias
se unen la corona radiada del ovocito y 1o barren hacia la
trompa uierina. Los cilios que recubren la trompa uterina
impulsan al ovocito hacia la ampolla y la marea de esper-
‘matozoides nada a su encuentro. -

_ La.ampolla es el lugar més habitual de la fecundacién,
aunque también puede producirse-en el espacio pélvico
préximo al ovario (fig. 17-14, dia 0). Los espermatozoides
son atraidos para desplazarse hacia el ovocito por un gra-

diente quimico de sustancias «seductoras» secretadas por.

el ovocito. -

A su llegada al 6vulo, los espermatozoides capacitados-

excavan a través de las células foliculares remanentes de la
corona radiada, Atn hay una barrera final, la zona peltci-
da, una capsula glilcoproteica gruesa gue protege al ovulo,
La cabeza del espermatozoide estd especialmente disefa-
da para penetrar en la zona pelicida. Cada espermatozoi-

“de estd cubierto por un capuchoén, el acrosoma (del griego
- akron = «extremo» ¥ SOma = «CUeIpo»), que contiene enzi- -
mas digestivas: Al entrar en contacto con el gvulo, los acro- -

somas de cientos de espermatozoides liberan sus enzimas,
disolviendo de forma progresivala bharrera. Con el tlempo,
la barrera estd lo suficientemente degradada para permitir

que las proteinas dela cabeza de un solo espermatozoide -

" se unan a‘los receptores en la superficie del évulo, lo que

‘provoca la fusion de las membranas celulares del esperma-

tozoide v-del Gvulo. La fusion de las membranas inicia una
- reaccién quimica y eléctrica compleja en la barrera que im-
. pide que entren otros espermatozoldes.

La fecundacion reinicia la meiosis II

Una vez que se fusionan las membranas, los siguientes

. fen6menos se suceden rapidamente: el évulo (ovocito se-

cundario}, que estaba suspendido a medio camino de 1a

. mejosis I, completa su segunda, divisién meidtica. El ni-
- cleo ha_ploide de las células resultantes se f_usiona. con e
N nicleo del espermatozoide haploide para formar el cigoto

diploide. El cuerpo polar producido por meiosis If degenera,
El cigoto comienza a dividirse, mientras es barrido poco

. apoco hacia la cavidad }iterina, aumentando exponencial-

mente sunimero de células de2a4, a8 vasi suicesivamen-

. te. Cada célula hija idéntica, llamada blastomero (-blast =

«célula formadora»), es capaz de formar un ser humano
completo. ‘ ' ‘
' Aprozimadamente 4a 5 dias después de la fecundacién,
1as células embrionarias comienzan a diferenciarse de una
manera més especifica, formando una estructura hueca lla-
mada blastocisto {fig. 17-14, dias 4 a 5).

T blastocisto tiene fres componentes:

& La pared del quiste, formada por las células del trofo-
blasto. -

@ Un noédulo de células en la pared interna del quiste, 1a
masa celidar interna.

& Una cavidad hueca, la cavidad del blastocisto.

1719 Los graficos de températura mos que.
Susan habia ovulado el dia 15 de su ciclo reproductor.

;Cuando recomendaria un especialista en fertilidad que  §
ella y Mark tuviesen relaciones sexuales, el dia 14016 |
de su ciclo? Explique por qué. o

"El trofoblasto facilita la iraplantacién

F] blastocisto es-arrastrado hacia dentro de la cavidad ute-
rina y excava en'el exuberante endometrio secretor gue le

. estd esperando, un proceso conocido como implantacion

{fig. 17-14; dias 6 a 9). Las células pegajosas del trofoblas-
to de la pared del blastocisto se adhieren a la pared ute-
rina y secretan enzimas proteoliticas que forman taneles
en el endometrio. En estas griefas nuevas se extienden
cordones de células del trofoblasto, arrastrando detras al
resto del blastocisto. Estos cordones de trofoblasto for-

-man el corion, que se desarrolla para constituir la parte
- fetal de la placenta. El corion se comenta con mayor de-
talle més adelante,

Las secreciones del blastocisto estimulan al endometrio
para que se convierta en mas vascular y repleto de nutrien-
tes. Bstas nuevas suculentas célutas endometriales redon-

L s
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Dia 0: fecundacicn

Cigoto
Ampolia

- Esperma
Ovoclto secundario
Infundibulo .

g Cavidad
Blastocisto  uterina
| G " ';

>

Cordones de trofoblasto <
{corion)

Dia 12: implantacion finalizada

Endemetrio
Dia 6-9; implantacién

'

Figura 17-14. Fecundacién e implantacion. El cigoto se desarrolla en un blastocisto, que se implanta en el endometrio. F0ug celu-
las del blastocisto estdn en contacto con el endometrio: el trofoblasto o la masa celular interna?

deadas forman un tejido llamado decidua, que constituye
ia parte materna de la placenta. Al final, el blastocisto es-
tara completamente encerrado en el interior de la decidua 17-20 Unos 22 dias después de su (ltimo periodo
materna (fig. 7-14, dia 12). Poco después de la implantacién, menstrual, Susan creyd que tenia su periodo antes
las células trofobidsticas comienzan a secretar gonadotro- de tiempo, porque sentia algunas molestias pélvicas
pina coriénica humana (hCG), un anédlogo de la LE hipo- y presentd un poco de sangrado vaginal.

fisaria que estimula al cuerpo liteo para que mantenga su £Qué tipo de célula produce el sangrado con sus
produccién de estrégenos y progesterona. Lds pruebas de .accionesi los blastémeros, los trofoblastos o la masa
embarazo comerciales se basan en la deteccién de hCG en  celular interna?

a orina como un indicador de embarazo.
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' La masa celular interna I Bl mpamaqm v ei’ epiblasto forman
forma el embridn v lag diferentes el saco vitelino, el amnios y el EF’?’K@HU”

membranas embrionarias _Para el momento en gue se ha completado la implantaciéy,
Algunas células de la masa celular interna dan lugar al la masa celular interna se ha diferenciado en dos tipos de
embrién. Otras siguen una ruta de desarrollo diferente y - células: hipoblastos en el lado més cercano a la cavidad de]
evolucionan hacia las membranas que rodeaxn y protegen blastocisto y-epiblastos en el lado mas alejado de la cavi-
al embrién. A continuacién ofrecemos un breve resumen dad (fig. 17-15'A). Los hipoblastos migran porla pared dela
de este intrincado proceso ) R cavidad del blastocisto y tapizan completamente su pared

. Esbozog
Saco vitelino E Co pulmgnares

Htpoblastos  Gavidad
Epiblastos . amnidtica
Saco : ]

Jviteling. .
¥ :

Higadoy. _

. .Tiempo

Amnios

“Endodermo

Mesodermol—Disco i
Ectodermo | - embrionario

Cavidad

amn'{ética ‘ Trgfo.l:)la'stps. :
A”‘Epiblés;tos e hipob!asfds_‘ B B .blis:.co émbrionario'
C ' ' R Endodermo
C Las tres capas germinativas primarias
l ——— Endodermc ——— =~ Forma tejidos (p. &)., pulmones)
; Me.sodermo———-—-b- Forma tejidos {p. €., corazon)
........_.... Epiblasto:+ : ————-l- 'Ec'tl_oderrhofl-—'Forma tefidos {p. (_aj., piel) '
™ Masa celular interna— : L Amniog —————-m= Forma el saco amnidtico
: BlgstocistOW - Hipoblasto' — 5850 Viteling —————- Desaparece casi t'otalmente
—l-—Trofoblasto SN : '_ , = Co'rion_'

= Ayuda a formar 1a placenta

D Esquema del desarrolic embrlonarlo

Figura 17-15. Desarrollo de Ias capas germmatwas pnmanas A) EI blastoms’to remen nmplantado contlene ep!blastos 8 hipob[astos
_ B)Algunos epiblastos dan fuger a las tres capas germinativas pnmanas del disco embnonano C) Las tres capas germinativas pri-

marias dan ligar a los distintos tejidos. D) Ongen de Ias estructu rasy de Ias membranas fetales. ¢E/ cerebro es de origen ectodér
mico o endodgrmico?




:interior, formando una cavidad llamada saco vitelino don-
de estaba antes ia cavidad del blastocisto. Durante su exis- -

tencia, el saco vitelino es el lugar inicial de produccidn de
células sanguineas, una tarea de la que en el feto se hace
cargo durante un tiempo el higado y el bazo antes de que
1a médula dsea asuma de forma permanente la produccién
después del nacimiento. Algunas células del saco vitelino

con el tiempo forman parte de la pared intestinal. El sa-

co vitelino por lo genéral desaparece a la novena semana.

Dentro de la masa celular del epiblasto se forma una
segunda cavidad llamada cavidad amniética. Los epiblas-
tos en contacto con los hipoblastos se convierten en el em-
bridn; los del lado opuesto de la cavidad amnidtica forman

una membrana embrionaria llathada amnios o membrana
amnidtica (fig. 17-15 B). Como se comenta mas adelante, el-

amnios finalmente rodea al embrién entero ¥ forma el saco
amnidtico {w fig. 7-17}.

-~ El disco embrionario contiene

ires capas germmatwas

. Los epiblastos ocupan unlugar central en esta nueva etapa.

de desarrollo, desplazando a los hipoblastos vecinos y for-
mando el disco embrionario de tres capas (fig. 17-15 B).
Los hipoblastos desplazados mueren por apoptosis. Las cé-
lulas del epiblasto migran y se diferencian para formar las
tres capas germinativas primarias, que dan lugar a dlfe—
rentes tejidos v 6rganos (fig. 17-15 By C):

& Las células del endodermo (endo = «interior») estin des-
tinadas a convertirse en el epitelio de las vias intestina-
les y respiratorias, las glandulas endocrinas, el higado y
el pancreas. '

# Las céluias del mesodermo (meso = «medio») estan des-

- tinadas a convertirse en hueso, musculo, células de la’

sangre, rifiones, génadas, corazon y Vasos sangumeos
dermis y tejidos conéctivos.

@ Las céhulas del ectodermo {(ecio = «externo») estan desti-
nadas a convertirse en epidermis, esmalte dental ¥ tejido

nemoso

17-21 - En el momento en que Susan dice a Mark -

que ests embarazada, las tres capas germinativas

ya se han desarrollado. ;Qué tipo de células producen
estas capas germinativas: los epiblastos, Ios hipoblastos
0 ambos? : S

En el diagrama de flujo de la figura 17-15 D.puede re-
visarse el recorride desde el blastocisto hasta las capas
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germinativas. Vale la pena sefialar que la mayoria de los
_6rganos contienen elementos de mis de una capa. En la

piel, por e]emplo la epidéithis estd formada por ectodermo

Sy la dermls por mesodermo

Los wga’nos se desarrollan.
a pavtir de fas ¢ capas germznafzms

.Enla semana 4, el disco embrionario se phega én und for—
. ma cilindrica en la cual Jas hojas embrionarias s& desarro—
‘1lan hacia los tejidos v érganos en una sectencia con una

cuidadosa cronclogia. Al final del periodo embrionario (se-
mana 8), el embridn por lo general alcanza una longitud de
unoes 3 cm v se asemeja a un ser humano. La mayor parte

"de.los organos principales se han formado pero no estan

maduros.
El prmler tnmestre es un momento winerable para el

"e_mbrlon porque se estd produciendo este desarrollo tan
. complejo; es cuando se producen la mayoria de los defec-

tos congénitos.. Durante las primeras semanas del desa-
rrollo embrionario, el sistema nervioso es particularmente
vulnerable al déficit de dcido f6lico, una de las vitami-

- nas B. En este momentd critico, el cerebro y la-médula

espinal estin evolucionando desde un canal abierto a un
tubo hueco. El déficit de folatos puede retrasar estos cam-
bios v dejar al feto con malformaciones conocidas como
defectos del tubo neural, que pueden variar-desde inofen-
sivos hasta una paralisis incapacitante o incluso la muer-
te. En Estados Unidos, los suplementos de folatos en el
pan v los cereales han reducido 1a incidencia de defectos

" del tubo neural.

Ademds, el embrién/feto del primer trimestre es espe-
cialmente vulnerable a las infecciones por virus. Un ejem-
plo cardinal es la rubéola, una enfermedad generalmente
leve v transitoria en nifios y adultos. En cambio, en el primer
trimestre del embarazo puede atravesar facilmente la pla-

- centa y causar ceguera, sordera, defectos carch’acos y otros

problemas graves en el feto.
El consumo excesive de alcohol es especmlmente pell—

‘groso para el feto. Las mujeres gue beben en exceso du-

rante el embarazo puedén dar a luz bebés con cualquiera
de los diversos. trastornos relacionados con el alcohél co-
nocidos como stndrome alcohélico fetal. Las alteraciones
asociadas, que pueden variar de léves a graves, incluyen
alteraciones faciales y déficits cognitivos. (Cudnto alcohol
€s demasmdo'? Las opiniones varian, perola mayor parte
105 profesmnales aconsejan a sus pacientes embarazadas
que se abstengan por completo. Fumar, el consumo de dro-
gas e incluso el uso de ciertos medicamentos con receta 0
de Venta libre pueden causar problemas similares. Es Po-

" sible gue una madre no se dé cuenta de que su hijo resulta

afectado hasta mas tarde, cuando aparecen los problemas
de conducta o de aprendizaje.

El segundo trimestre es un periodo de rapido crecimien-
to y maduracién, y el tercero es una etapa de «pulido», du-
rante la cual se alcanza el peso final del nacimiento y los
drganos completan su maduracion. En la figura 17-16 pue-
den verse el embrién y el feto en las distintas fases de de-

~ saxrollo.




B Embridn de 32 dias

C Embrion de 37 dias

D Feto de 20 semanas

" 'Figura 17-16.  Embriones. A} Un blastocisto implantandose.
B) Embrion-de 32 dias. C) Embrién de 37.dias: D} Feto de 15 se-
manas. Observe la cola en el embridn de 32 dias. ; Ve esta cola
en ef fato?

«Es nino o nika?»

Hoy en dia la pregunta «;es nifio o niRa?» es a menudo

la primera pregunta de amigos vy parientes al conocer un
nuevo embarazo. Esto se debe a gue las técnicas de imagen
modernas suelen permitir ia visualizacién de los genitales
externos del feto ya en fa semana 10 de embarazo. Pero el
sexo del feto no se conocce de forma tan generalizada, v a
veces es la pregunta silenciosa que se hacé un obstetra al
ver en la ecografia los «genitales ambiguos» de un feto en
al’ tercer trimestre e incluso én un recién nacido. Es decir,

. en casos excepcionales, los gemtaies pueden formarse de

modo que no son claramente masculinos ni femenlnos,
porque los gemta[es de hombres y mUJeres derivan de las
mismas estructuras embrionarias.

Antes de explicar el desarrolio de ios genitales,
es importante entender la diferencia entre genotipo
y fenotipo. El genotipo de unh ser humano es su_
composicién genética, y ef fenotipo es la expresion
fisica del genotipo. Por ejemplo, una persona que nace
con dos cromosomas X tendra SIempre un genetipo

722 Susan sinti6é un gran alivio el dia que su

desde que el feto fue concebido?

Particularmente reveladora es la diferenciacién de Jog
6rganos genitales masculinos y femeninos. Puede leersg
sobre ello en el cuadro adjunto. \

17-22  Debido a sus antecedentes de problemas de
fertilidad, a Susan se le realizé la primera ecografia a las
6 semanas de su Gltimo periodo menstrual. ;Se vié

un embrién o un feto?

embarazo llegd al segundo trimestre, ya que la mayaoria
de los abortos espontaneas se producen durante el
primer trimestre. /Habian pasado 10 o 12 semanas

1724 Toby nacio antes de finalizar el tercer trimestre.
¢Se forma algidn érgano durante este trimestre?

El saco amniético protege al feto

A medida que crece el embrién, el amnios (también ila-
mado membrana amnidtica) se convierte en una resistente
membrana gris semitransparente gque rodea completa-
mente el embridén. La cavidad amnidtica del blastocisto
se convierte en el saco amnidtico (fig. 17-17 A}, El sa-
co amnidtico se llena lentamente con liguido amnidtico

muler y nada puede cambiar eso. Sin embargo, una:
persona con genotipo mujer puede convertlrse en un
fenctipe hombre med:ante c:rug
testosterona. : ‘

La configuracidn inicial mdlferente de Ios gemtales
estd formada por tres estructuras: el pliegue uretral
el tubérculo. genital y los plieguies labioescrotales.”
El «fracaso» de la via de desarrollo da como resuitado
los érganos genitales femeninos. Es declt, en ausencia
de testosterona, los genitales se desarrolian hacia.
un fenotipo femenino: el tubérculo se convierte en
el clitotis, los pliegues uretrales forman los labios
menores y los pliegues labioescrotales se convierten en
los E'abi'os'mayo:res.
- En cambio, les embriones masculinos tienen
testiculos que producen testosterona. Un metabolito
de la testosterona {llamado dihidrotestosterona o
DHT) estimula el desarrolio de los genitales externos
masculinos mediante su unidn a receptores en el tejido

Continua
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genital primitivo. El tubércuio se agranda y se alarga para ~ ~ determinar el sexo fenotipico. Algunos pueden tener
formar el glande y ¢f cuerpo del pene. La mayoriade los ~ ~ un-drgano que parece ser un clitoris muy grande o
pliegues urogenitales se fusionan para formar la uretra - un pene muy. pequeno. Con frecuencia, por debajo de
esponjosa, que solo permanece abierta en su-parte mas’ -~ . esta _éstructhra ambigua se encuentra una abertura
distal para formar el orificio de la uretra. Finalmente, los. = que podria ser Una vagina, con tumefacciones a
pliegues labioescrotales se fusionan para constituir el ambos lados que podrian ser un escroto hendido o los
&scroto. : _ o . labios mayores: _

En ocasiones excepcionales, el fenotipo no coincide con En estos casos, la determinacion del sexo del bebé
el genotipe. ;Como se desarroliarian Io's-genitale's enun depende de un estudio genético de los cromosomas
feto XY con un defecto en los receptores de testosterona? sexuales v de la identificacidn de las gonadas, ovarios
El bebé seria fenotipicamente femenino po'rque'l_os o o testiculos: En tales situaciones se precisa una
genitales femeninos son la ruta por defecto, y el nifio " investigacion a fondo y una mayor atencién debido’
desarroliaria un clftoris, labios y vagina en lugar de un : a que nos enfrentamos a profundos dilemas. ;Como
pene, testiculos y escroto. Consideremos la alternativa, un -~ debe criarse el nifo? ;Un nifio con genotipo XY debe
feto XX expuesto @ altas concentraciones de testosterona’ criarse como nifa, y una nifia con genotipo XX como
durante el desarrollo precoz. Se producira un grado mayor un nifio, o son aconsejabies la cirugia y el tratamiento
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o menor de masculinizacion, lo que hard muy. dificil ~ hormenal?

Tubérculo genital — - Pliegues labioescrotale:

Desarrollo
‘como mujer
{sin DHT)

- Ang.—

. “Orificio
de la-uretra —

Clitoris

labios
mayores

" Uretra”
esponiosa

{ouerpo) .

QOrificio Escroto

Labios vaginal

menoses

Ano

Desarrollo. embrionario.

Los genitales externos masculinos y:femeninos se desarroilan a partir de las mismas
estructuras iniciales. ’ ’ S L ‘) . :
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Placenta
(cotion y
decidug)
Saco amnidtico
. «{contiens iiguido amnigtico)
‘Lagunas’

(Henas de sangre

Amnios
materna) ‘ Tejidos fetales

Corion

Decidua

- Tejidos maternos

Corddn -

Miometrio
“umbilical

Saco vitelino

Arterias
umbilicales

Vena umbilical

A Placenta y saco amnidtico

B Placenta a término

Lagunas,
llenas de
sangre Vellosidades coriénicas
maiterna ‘

Células coridnicas

Vasos
sanguineos
maternales

Corddn umbilical

' Arterias umbilicales

T I | i R © Menaumbilical
Mictnetrio Pecidua
{endometrio-modificade)

C' Placenta

Figura 17-17. Placenta y membranas fetales. A) Lg placenta estd formada por parte del corion fetal'y de la decidua materna. B) Esta
placenta de un parto a términc muestra los vasos sanguineos y el cordon umbilical. C) Entre los vasos sanguineos fetales corionicos
y la sangre materna se intercambian sustancias. ¢Qué membrana fetal estd més préxima al feto, el amnios o el corion?



acuoso secretado por el amnios y que aumenta hasta lle-

nar toda la cavidad endometrial. Al liquido amniético se

afiade la orina fetal y una pequefia cantidad de liguidos y -

restos celulares que salen del intestino fetal. Ambos son,

por supuesto, estériles. El feto respira 11qu1do amniotico.
‘durante su estancia en e} ttero. El saco ammotlco pro- .

porciona espacic para el movimiento v el cremmlento y
le protege de los traumausmos abdommales que pueda
sufrir ia madre.

La piacema nutre al feto

En un principio, el blastocisto se alimenta de 105 nutnentes
liberados por digestién de células del dtero;y también se
aprovecha de las secreciones del endometrio. 8in embargo,
estas fuentes de nutrientes Hegan por difusidn y no pueden
dar soporte por mucho tiempo a la masa en crecimiento del
embridn. Se precisan vasos sanguineos, ¥ la placenta y el
corddn umbilical son la respuesta. ‘
La placenta esun drgano temporal del embarazo que
permite la transferencia de nutrientes y oxigeno desde la
madre al feto, v de materiales de desecho desde el feto a la

madre. La sangre viaja entre el embridon/feto y la placenta -

por el cordon umbilical, una estructura en forma de cuer-
darecubierta por la membrana amniética que contiene dos

arterias y una vena. En el nacimiento, la placenta forma un. .
disco de-unos 30 cm de didmetro y 2 cm de grosor, y pesa E

alrededor de 450 g (fig:- 17-17:B).

Esutil pensar en la placenta como el equivalente funcio-

nal de los pulmones, ya que las arterias umbilicales llevan

. sangre pobre en oxigeno desdé ¢l feto a la placenta, don-

de la sangre recoge eloxigenoy deja el didxido de carbono
{fig. 17-17 B). La vena umbilical tinica lleva la sangre oxi-

genada de vuelta para el feto. Por ofra parte, al igual gue las .

células alveolares pulmonares evitan que el aire entre enla

sangre, pero permiten el intercambio de gases erntre el ai- .-
re y la sangre, la placenta-impide que 14 sangre materna y’

fetal se mezclen, pero permite la difusion de sustancias de
ida y vuelta entre la madre y el feto.
La placenta éstd formada por tejido materno y fetal

{fig. 17-17 C). La porcién materna estd compuesta por patrte .

de la decidua, el endometrio que se ha engrosado y modi-
ficado por efecto de la progesterona. Parte del corion forma
la porcién fetal. Recuerde de la figura 17-14 que el corion

esta formado por cordones de-trofoblastos que se intro--

ducen durante la implantacién en el endometrio materno.
Fistos cordones se multiplican v se ramifican en innume-

rables vellosidades coriénicas para formar la capa fetal

de la placenta. Las vellosidades coriénicas continiian se-
cretando enzimas digestivas que disuelven por-completo
el endometrio circundante, con la formacién de espacios
vacios (lagunas) entrelas veliosidades, gue se llenan con
sangre materna. 1,0s vasos sanguineos fetales crecen en las
vellosidades cori6nicas, cuyos extremos flotan en la sangre

materna de las lagunas. La sangre fetal en los vasos de las

vellosidades estd separada de la sangre materna en las la-
gunas del endometrio por dos capes muy finas de células:
las células endoteliales de.las paredes de los vasos sazigui-

1
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neos fetales v las células que cubren las vellosidades co-
ridnicas. ‘
Las nutrientes, gases, productos de desecho y otras mo-

léculas pequefias pueden intercambiarse libremente en-

tre la madre v el feto, pero las moléculas grandes, como las

~proteinas y lag células de la sangre materna, no cruzan fa-

cilmente la membrana Recuerde del capitulo 12 que, con
la excepcién de los gemelos idénticos, cada persona es in-

- munitariamente extrafia a todas las ‘dem4s. La mezcla de

sangre materna y fetal puede provocar reacciones antige-
no-anticuerpo graves o mortales en la madre o el feto.

- ,Recuerde’ Los vasos sanguineos fetales v
* los maternos estdn en continuidad. El mtercamblo
- entre la sangre fetal y la materna se PI'Od“CE en
! las ve11051dades conomcas. e R

La placenta estd firmemente establecida en la semana 5

-de gestacién, y alcanza su pleno potencial unos 2 meses

después. En este momento Ia placenta se hace cargo dela
importante funcidn de produccién de hormonas del cuerpo -
liteo. Las hormonas placentarias se comentan comn. mayor
detalle mas adelante.

17-25. A mitad dei partd Susan «rompié aguas» ...
y la ropa de la cama se empap6 con un gran volumen
de liquido. ;Qué liquido se liberé? - - R

©17-27. El-capuchon dela cabeza del-
espermatozoide que contiene enzimas .
~osellama ;

. 1728 ;Cuéntos cromosomas hay
_enun cigoto?

' 17-29 . ;Cual es la diferencia entre un cigoto Yy un

blastomero?

17-30 ;Qué secreta hCG, la demdua

o el blastociste?

17-31. ;0ué cavidad del blastocisto se forma a partir
de los epiblastos y cuél a partir de los hipoblastos?

17-32 Las lagunas endometriales, jestan llenas
con sangre materna o con sangre del feto? .

" 17-33 . ;Qué estructura fetal ayuda a formar la placenta,

el amnios o el corion?

17-34 Verdadero o falso: la capa del
hipoblasto se diferencia en |a capa germinal
endodérmica.
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o w g

la forma v la funaon maternas

que no una enfermedadl) yaque puede amenazar la galud
o inclusola vida. En cualquier caso es, como el e;ercxcm

sioldgicos y anatémicos. Muchos de estos cambios reflejan

" las acciones de las hormonas placentarias, mientras que
otros son £l resultado de limitaciones fisicas delabdomen
de 1a madre. ' '

Fas hormones placen mrmﬁ .
frfm@ﬁ‘e:an la fisiologia maters, a

La placenta es un 6rgano endocrino increiblemente pode-
roso, que secreta grandes cantidades de diferentes hormo-
nas al servicio del embarazo v preparan & la madre v al feto
- para el parto.-Algunas de estas hormonas de la placenta
{como la gonadotropina coriénica humana, hCG) son ver-

de las acciones de las'hormonas placentarias.

17-26 Susan noto fque algunos est:ramlentos de yoga
aran mas faciles cuando estaba embar zada, ya qu
articulaciones tenian una mayor amplitud.
movimiento. ;Qué hormona del embarazo es |
-causante de este efecto?

“Tabla 17-1.”_Hormonas placentatias:

: Andlogo no bfé‘é_érfitariq_ N

Gonadoiropina conon:ca
humana (hCG}

Lutropina hipofisaria {LH)

Aungue el embarazo €s un proceso 'b'iolégi'f:o norral, s€ |
consudera correctamente come un cuadro med1co {jaun<

un estado f151010g1co que provoca cambios 1mportantes fi--

siones modificadas, o andlogos, de hormonas de la hip6fisis }
anterior. En la tabla 17-1 se presenta una breve descripeién

Acciones'

ras del o xjpu@

A thedida que crece el feto, el utero aumenta de tamafio pa-

ra albergarlo por 1o que al final del tercer trimestre lleng
" casitodala cavidad abdominal, llegando hasta la apéfisis
~ gifoides - desplazando al hlgado el bazoy los intestings,
" Estos cambios fisicos se combinan con las fluctuaciones
" hormonales que producen muchos de los sintomas del em-

barazo, como se muestra en la figura 17-18.

Aunnque el lactante promedio pesa alrededor de 3500 g,
el aumento de peso materno recomendado es de aproxima-
damente 13 kg. La diferencia se explica porla placenta y el

- ligutdo amnittico, €l aumento de tamafio del dtero, el au-

mento del tamafio:de las mamas, e} aumento del volumen
sanguineo materno al servicio del utero y el aumento de

-las reservas maternas de grasa, esto iltimo una adaptacion
“para garantizar una nutricidn adecuada para la ma.dre v el

feto en tiempos devacas flacas: ‘
Gran parte del peso adicional se encuentra en la parte
anterior, lo.que obliga a las mujeres embarazadas a adop-

. tar una postura inclinada hacia atras {lordosis) para man-

tener el equilibrio. También afiade una incémoda tensidén a .
la parte ba.]a. de la espalda. ]
. Las miamas; la vagina y loslabios vagmales se ingurgitan

- con sangre. Fs frecuente un aumento de la pigmentacién

cutanea. La aréola se oscurece y la piel de la cara, espe-

" clalmente alrededor de los gjos, puede oscurecerse, crean-

do una «mdscara del embarazo» que se denomina cloasma.

‘Enalgunas myjeres aparecen pequeflos crecimientos vas-

culares (angiomas aracnoideos) en la cara o en el torax. Los
ligamentos entre los huesos se relajan bajo la influencia de
la hormena placentaria relaxing, sobre todo en la pelvis, lo -

que facilita:el pasp del feto por el canal del parto. Después

Mantaene el cuerpo lateo; est:mula la-sintesis de progesterona
y de estrdgenos .

Hoimona del crecimiento {GH)
-y prolactina {PRL) hipofisaria.

Somatdmamotfcpina '
coridnica humana (hCS)

Prepara alas glandulas mamarlas para la lactancia; preserva glucosa
para el feto reducnando eI consumo materno, aumenta et crecnmmnto

materno :

Tirotropina coriénica
humana (hCT)

" Hormona estimulante del:"
tiroides (TSH) hipofisaria

: Estimula la sintesis de horrmonas tiroideas, lo gue aumenta la tasa
- metabdlica materna . S

Retaxina

Ninguna

Aumenta la laxitud artlcular especlalmen’{e en la smflsus del publs,
para: fac:llltar el parto

Corticoliberina {CRH)

CRH hipotalémica

Esti:m'ul_a la produccién suprarrenal de esteroides; importante

- en ta'maduracion pu.lmonar vy el inicio del-parto

- Progesterona

Progesterona ovarica -

Mantlene el endometrlo |nh!be las contracmones del mlometrto, favorece
al desarrollo de las mamas

Estrogenos

Estrégenos.ovaricos

F‘repar‘an &l miornetrio para el parto; favorecen &l desarrolla de las mamas




