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ORWJETIVOS:

En vista de nue el tipo de pacientes cue Acuden 8l Hospi-
‘tul General para 1a atencién del parto, es ia reoresentative -
de nuentro pais, y de rue los estudiosa actualmente existentes
aobre la morfometria de la placenta tueron realirades en pobla
ciones totalmente distintas u 1la nuestrn, se vensé llevar &8 ca-
ho una investirncidén concideranao los sieculentes objetivos.

li- Heulizar un estunio morfométrieco re 1a nlacentas Foymu:
aimensiones, peso, tipo de lnsercién del corddn y memhrinas, -
presencia ae intartos, oaleciticacionns y.colorueidn urormul,

2,~ Reulizar un estudio estadistico de 1as posihles varia-
ciones de la mortometrin placentaria en relacién a 18 presencia
de patoloria obstétrics {pre-eclumpnsin, eclumnsia, eritrodblas=
tosis, ete.), pntolomin preexistente ldinbetes mellitus, inte--
cciones, hipertensidn irterial escencial, ete.).

3.~ Corelacidén del peso placentarin con la edaa rest@cionil

4.~ Coralacidn del peno tetal y el peso placenturio,

5,- Uoralacion de las dimensiones placantarins taidmetros
miyores y enpesor) con la edaa reetacional,

6.~ Corelucidn de las aimenniones nlacentarias, anomalias
do 1a tama, tipo de iunsercion del,corddn v de las membranns, rg
nus de inrarto y caleciticaciones con 1é edna pestacional,

7o~ Corelucion de lua tnomalins de 1a forma, insercién ae
luas membranas, insercion del cordén y de las ~onns ce infarto -~

con al Apaar,

R.~ Corelacién de las placentas tefildus de meconio con el
“Appar.
9,~ Corelucién de 1la presencia de zonas de inrarto con pu-

toloeia materns,



IZ.~ ANTECEDENTES HISTORICOS,

En una plzarra ceremonial egipcia de Hieracondpolis, alrg
dedor del 3,400 a de JC, la placenta del faraén fud llevadn -
ey una procesidn como ansiento de su “alma externa", su auxi-
liandora secreta, Los primeros dibujos de la placenta dcbidos
8 A, Vesallo y a L. de Vinci son conciderados incorroctos; —-
loe eghozom dv L. de Vincl mwuwestrun las secundinauy como mi—e
oroscopicagente cotiledénicas, como en lns ovejas.

Ia palabra placenta no parcce nue haya sido usada hasta
1z primera edicidn de "De re anatdmica", de. Realdo Colombo, -~
1559, y se emplef pura designar la porcidn engrosada del co -
rion humano. Dosde esa fecha, los conocimientos sobre la rela
oi6n entre la madre y el feto han aumentade por distintas apoxr
taciones: ¥ayow desceribd particulas “retroadreas" (1668) trans
feridas de la ciroulecidn materna a la fotal, que posterior——-
mente se descubrié que eran oxigeno; Horvey (en DNe generationd.
animalium, 1651) no creyd que el producto de la concepeidn de
los mamifercs fuera nutrido por la sangrs materna, pero recg=—
nocié gue finlenc estaba equivocado, es decir, que lom vasos =
oaternos y fetales no se anastomosan pino (ue son dos cireula
ciones diferentes. Este concepto fué desarrolledo por muchos
aufores, especialmente por Hoboken (1632~78), yulen demoatrd
que el coriom superficial no era penctrade por los vasos maiter
nos ¥y que circundaba complotamente lag otras membranus, inclue
yendo las placéntulas. Los anatémicos-embriéloges do fines del
siglo XVII tenfan ideas vagas sobre los mecanismos de transfe-
renoia, filtracién, difusién y dsmosis entre la madre y el fe-

to, es decir, la idea de una “barrera placentaria,



Las caracterfsticas escenciales del espacie intervelloso
no fusron establecidas completa y acept2blemente hasta 0l trag
bajo de Waldeyer, y los detalles aln requieren elucidacién., =

Ia estructura detallada ha gido estudiada con el microscopio -
electrénico y con los refinamientos del contraste de fasea, pg
larizacién, interferencia, fluersscencia, autoradiografis, ci-

toquimica e histoquimica,

DESAHROLILO DE LA PLACENTA HUMANA,

1a pared de la vesfcula blustodérmica primitive estd compuesta
de una sola capa de eotodermo. Ya & las 72 horas de la fertili
zacién, observé Herting que la bldetula do 58 cdlulas se habia
diferenciado en % células productoras del embridn y 53 células
destinadas a formar el trofoblaato,

Adn cuando no se ha observado un trofoblusto definitive
antes do la nidacidn del 6évulo, ol blastocisto del mono revela
un trofoblante a lu vez celular y aincitial,

Al comenzar ol scgundo mes, el trofoblasto se caracteriza
por abundantes vellosidades sscundarias que lo din Gspecto rad-
diado notable., las vellosidades estédn fijas cn el mesodermo de
la placa coridnica y se wnen en la periferim a la decidua mater
na por virtud de la envoltura citotrofobldstica o trofobldstica,
La superficio de lae vellosidades estd formada por sincitio,--
que apoya sobre una capa de células citotrofobldsticas, las cua
les, & su vez, cubren el centro del musodermo vascularizado. El
mesoderino en etapa inlcial so presenta en el lado coridnico de -
las vellosidades, peroc poco a poco se introduce hacia el lado -

decidual, Ll sistemn capilar en el centro del tronco de la :ve—w



1ldbidad pronto ge pons en contacto con los capilares del co-
rion del pediculn de fijacidn, lo cual origina el sistema —=e-
vaséuler extraembionario, tste sistem2, & su vez, B€é pono an -~
contacto con los vasos intraembrionarios.

En los meses siguientes, de los trncos de las vollosida-
des ealen abundantes prolongaciones pequelns que se dirigen —-
hacia los espacjos intervelloses o lacunares circundantes. Es-
tas vellosidades neoformadas al principic poseen las migmas cB
pae gue los troncas, pero hacia el comienze del cuarto mes, de
saparecen las célulns citotrofobldsticas y tambidn algzunas de
ias células de tejido comectivo. En estas circunstancias, las
circuluciones materna y fetnl solo estdn separadas por el sin
citio y la pared endotelial de loo vagos sanguincos. Ia desapa .
ricién de las cdlulas citotrofobldsticus avanza desde las ve—-—
llosidades menores hagte las mayores, sin embargo, en estos ﬁ}
timos los vumos sanguineos del centro mesodérmico, no partici-
pan en el recawmbio entre las dos circulaclones.

En las primeras semanas de desarrollo, las vellosidadas -
oubren toda la superficie del corion; sin embarge, &l avanzar
la gestacidén ello se modifica. Las vellosidades en el polo oem
brionario siguen creciendo y dilaténdose, lo yue origina el -
corion frondogo; las del polo abembrionario o vezetativo dege
nara, y para el tercor mogo esta porcién del corion es lisa y
se llama corion leve o calvo. Ia diferencim entre los polos -
smbrionario y abembrionario del corion se manifiesta tumbién
en-la estreutura de la decidua. I

Ia porcién decidual situnda sobre el corion frondoso, lla
mada decidua basal, consiste en una capa compaeta (ue guarda -
Intima relacidn con el corion.y & menudo selllama placa basal
o decidual.



La porcidn de la decidua sobre el polo abembrionario o ve-
getativo se denomina decidus capsular. En etaza inicial. 68 se-
mejante a ln decidua basal, pero al aumentur el.volumen de 1a
vosfrula coridnica esta capa experimenta estiramiento y comien
»a & degenerar, En etapa ulterior, el corion leve se pone en -
contacte con el epitelio de la decidua parietal en ol lado --
opuesto del dtere, y las dos capas se fusionan. En estas cir--
cunstuncias, queda obliterada la cavidad uterina. En consecuen
cia, la dnica poreidn funcional del corion es el corion fron-
doso ¥y, junto con la decidua basal, forma la placenta,

Pura el cowlenzo del cuarto mes, la placenta posece dos ==
componentes; & sabers 1) porcidn fetal, rormido por el corion
frondoso, 2) porcién materna, formada por la decidua basal. En
el lado fetal la placenta es cincundada por la placa coriénica;
en ol lado materno, 6s circunscrita por ln decidua basal, de la
cual la capa compacta, es llamada capa btasal o deeidual, es la
poreién mas fntimamente incorporada en la placenta. En la zonn
de transicién se entremezclan las células de trofoblasto y de-
ciduales. sta zona, que corresponde al drea de invasidén de los
tejidos uterinos por las células trofobldsticas, ge caracterie-
za por células gigantaes decidunles y sincitiales, y posee atun-
dante material mucopolismcéride émorfo. Entra las placas corid
nica y basal eatdn loa esapacios intervellosos llenos de sangro
materna y revestidos de sincitio de¢ origen fetal. Las velloslda
des arborecentes se desarrollan en el intorior de los lages san
guineos intervellosos.

» En el curso del cuarto y el quinto mes, la decidua forma -
varios tabiques, los tabiques deciduates, (ue sobresalen en los

egpacios intervellosos pero no llegan a la placu coriénica; los



tnbiques poseen contro de tejido materno, pero la superficle -
sntd revestida de una capa de células sincitiales, A csusa de =~
1la formacidn de estos tabiques, la placenta gueda dividida en -
varios compartimientos, los cotiledones.

La forma en que los cotiledones reciben riego sanguineo ==
ha motivado discusidn desde hace largo tiempo. En un principio
gse pensé yue lap arterias espirales de la decidua llegaban & los
espaclos intervelloson de un cotileddn por los tabiyues maternos,
¥ que la sangre venoso pasabz de un eapacio intervelloso & otro,
¥ por dltimo denaba en el seno murginal en la periferia de lo —-
placenta, En la nctualidad, se acepta, en goneral, que las arte-
rias espirales atraviezan la placa decidual y se introducen en
los espacics intervellosos con intervalos mas o menos regulares,
El calibre de la arteria esplral disminuye e¢n el sitio donde -
travieza la placa deciduml, de lo cual resulta aumenio 4o 1o —w
presidn al llegar al espacio intervelloso, Lsta presidn en las
arterias impulsa la sangre hacia los espacios intervellosos y -
bafia en sangre oxigenada & las arborccencias do lap vellosidades.
Ion orificios venosos que drenan los eapacios intervellosos se
advierten en toda la suwperficie de la placa decidual o tasal, y
la sangre de los lagos intervellosos vuelve & la circulacidn -
materna por wotos orificios. Por el crecimiento ininverrumpide -
del f'eto y elaumento de volumen del idtero, la placentn también
creco. 1 aumento de 1o superficie es paralelo, en nimeros re--
dendos al del dtero en expansidn, y durente todo el cwbarazo —-
cubro aproxiuadamente 25 a 30% de la superficie interna de 1n -
matriz. &1 aumento de grosox de la placenta depende de 18 arboe
rizacidén de las vellosidades ya presentes, no de penctracidn —-

en los tejods maternos. En estado normal, los espacios interve



1loeos de la placentt plenaments desarrollada conticnen 150 nl.
de sangre, aproximadamente, jue se renuevan tres o custro ve--
ces por miruio. La sangre se uueve siguiendo lmg vellosidades -~
coribnicas, cuya superficie varia entre cuatro y 14 metrog cug
drndos. Sin embargo, debe recordarse que el recamblo placenta--
rio no courre en todas las vellosidades, sino solo en aguellac
en las cuales los vasos fetales estdn en contacto fntimo con la
membrans sicitial de revestimiento, Xs estas vellosidades, el =
sincitio & menudo presentn borde en cepillo aue coneisie en mu-
chas miorovellosidades, lo cual aumenta en gran medidn el Indi-
ce de recambio entre las circulaciones materna y fetal, Al cre-
cer y emvejecer la placente, ciertos cambios histoldglcos sugie
ren un numento en 1a eficacia del transporte para satisfacer --
las necesidades metabdlicas del fetoyue crece. Tales cambios im
plican unt disminucidn del grosor del sincitio, 1la desaparicidn
parcial de las cdlulas de langhans, la disminucidn del tejido =
estromal ¥y un aumento en el nimero de capilares y su aproxima—-—
c¢idn a la superficie sincitial. A los cuatro meses se ha roto -
la aparente confinuldad de la capa de Ianghans y &l sicitio for
ma nudos en las velleosidades mds numerosas y pequefias, Al térmi
no, el revestimiento volloso puocde esiar reducido a una delgadm
cape de sincitio con un mfnimo de tojido conective y los capila-
res fetales aproximindose aparentemente al trofoblasto. Elte ji--
do estromal vellosantario, las cdiulas de Hofbauer y las c6lu--
lns de Langhans estdn notablemente reducidas y las vellosidadss
apnrecen llenap de capilares de puredes delguadas. No obstante,
otros camblos parecen disminuir la eficiencia del intercemdbio -
placentario, como, por ejemplo, el engrosamiento de las membru-—
nag basales del endotelio y trofoblasto, 1o obliteracidn de ===
clortos vasos, el depdsito de fibrina en la superficio de la v~



vellosidades, los depdsitos de fibrina en las ldminas basal y
coriénica y en otros lugares dcl espaclo intervellose y calci

ficacidn en les tabiques y en otros lugares,

ASPECTO MACROSCOPICQ Y ESTRUCTURA,

La placenta humann, al llegar al estado de madursz, for-
ma un disco de 18 a 20 centimetros de didmetro con un pego =~
de 450 a 600 gramos; y contorno redondeado. Al corte es mis -
gruasa en ol centre que por los ludos, por lo que tiene forma
lenticular o de torta. S¢ distingue en ella dos caras y un —-
borde. Una de lus caras mira hacia el Gtoro en el cual se ine
sertd y recibe el nombre de cara materna,

En ella ge aprecian unos surcos intersotiledoneos que di
viden la placenta en unos mamolones rojizos y elevados que re
ciben ¢l nombre de cotiledones, La otra cara, o cara fetal ==
mira hacia el interior de la cavidad amnidtica, por cuyo epi-
telio estd tapizada. Ia cara materna es sangrante, mientras -
.que la fetal es de superficie brillante, aprecidndose en su -
centro la insercidn del cordén umbilical. Este estd constituf
do' por una gruesa vena y dos arterias dv gran ealidre, 2rre-
lladas las tres en esperal, y onvueltas en un tejido conjunti
vo muy laxo de suptancia fundemental mucoide ( gelatina de ~-
wharton)., Dichu gelatine constituye un almohndillado eldstico

" pobre los vaBsos,y evitarles bruscas compresiones. El corddén -
umbilical, al llegar a su insercién placentaria, lo hace en -
el centro o cualquier sitic entre elcentro y el borde de la ca
ra fetul y deasde allf se ramifican sus vasos apreciéndose por
transparencie ‘dichas ramificaciones ‘debajo del epitelic amnid
tico. El borde de la placenta se continua con las membranas -—-
corioumidtican,



Ia eatructura plancentaria ha sido objeto de numerosas polé
micas, aunyue pucde considerarse que la plecenta egtd constitul
da, por un 4rbel de vellosidades ramificadas, dentiro de los se-
nos venosos maternos. Estos se forman por la unidén de las vello
gidades coriales (placenta fetal) <con la decidua, en cuyo se-~
no se labran dichas lagunas venosas {placento marterna). De es-
tA manera cada cotileddén cstd constituido por una arborizancidn
do vellosidades que se bafdan en unas a modo de copas rellenas
de pangro maternd, Uichas copns constituysn el espacio interve-
1loso, por el cual circula la sangre de la madre, gque intercam-
bia sue sustancias con la sangre fetal., Cada vellosidad se come
pone de un recubrimiento de sincitio, uma capa celular de Lan——
ghans y un sje conjuntivo central, por donde se ramifican los

VABOS.

CIRCULACION DE LA PLACENTA MADURA.
A) CIRCULACICN YETAL,

Ia sangre fetal fluye hacia la placenta a través de doe
arterias umbilicales que transportan sangre venoén. Ios vasos —
#e ramifican repetidamente debijo del dmnice y dentro de las vo
1llosidades formando redes capilares an las divisiones termini——
les. ILa sangre arterial retorna al feio desde la placenta a tra
vée de la dnica vena umbilical.

B) CIRCULACION MATERNA,

Hasta los estudios objetivos de Hamsey se contéd con un
mecanismo fisiolégico consietente en datoe a la vec experimentn
les y clinicos. Ramsey demostré que las salidas venoeas, al ==
igual que las entradas arteriales estdn dlseminadas al azar por
toda la base de la placenta, Ia pangre arterial que penetrs e



través de la 1dminz basal es imwulsads por la presién materna
hacia arriba en direceidn hacin la lémina coridnica antes de -
que produzca la disperaidén lateral. Después de baflar las vello
sidados coridnicas la sangre drena & través de orificios veno-
gos de la ldmina basal y penetra en las venas placentarias ma—
tornan., 4s{ la sangre materna penetra la plaeonta al azar ain
vias preformadas, impulsada por la presién arterial maternk. ~
Las arterias empirales son generalmente perpendiculares y las
venns paralslas & la pared uterina, disposicién que facilita -
8l cierre’de las venas durante una contraoccién uterinm,

HISTOLOGIA DE LA VELLOSIDAD,

Las vellosidades placentarias ostdn constituidas por: 1)
el estrato celular de Langhans, 2)el eincitio, 3) el eje con-
juntive, 4) los Qnaos placentarios,

1) El estrato celular de ILanghans procode del primitivo -
cltotrofoblasto. Estd conatituido por células cubvoldes, dotd~-
das al principic de gran actividad reproductiva, que poco & po
0o la vun perdiendo a medida que la placenta madura.,

2) El sincitio es una wasa celular sin membranas separato
rias. Se origina al ponerse en contacto el trofoblasto primiti
‘vo con la gangre mateorna, Parece por lo tanto que sea una forma
adaptativa del citotrofoblasto. En la placenta joven predomina ¢
el eatrato de Langhans sobre el sincitio, mientras que en la =
placenta madura ocurre lo contrario,

3) El eje conjuntivo. La vellosidad tieno un eje constitui
do por tejido conjuntivo mucoso, cuya sustancia fundamentnl es
muy laxa, contiene célulms estrelladas, mucopolisacdridos y agua.
A medida que la placenta va envejeciendo, este tejido se densi-



fica, apareciendo fibrus colégensas en la placenta madura,

¢ 4) Vasos fetoplacentarios. Son lap ramas de las arterias
umbilicales y se refinen para formar la vena umbilical, Ramsey
demostré que estdn constituldos por dos sistemas capilaress -
un sistema capilar central y un sistema capilar periférico. -
.aote sitema periférico estd excluido de la circulacidn y en--
tro en funcidn solo parcialuente y en determinadas circunstan
ciag. Hay un "shunt" arteriovenoso que excluye esta circulf--
cidn capilar periférica. £1 cierre de “shunt" y el paso de la
sangre po estn red determina una mejorfia en la irrigacidn del
estrato de Ianghans y del sincitio, ¥y sobre todo una mayoxr w—-
facilidad para el intercambio entre la circulacidén fetal y ol

espacio Intervelloso.

FPISIOIOZIA PLACENTARIA.

1a placenta es un érgano dnico que no solamente es el res
todel parto que yuedadba en una bandeja y postveriormente se ti-
raba, Se trata mds bién de un magnifico érgano, con miltiples—
funciones, todas ellas de gran importancia y yue son fundamen—
tales pura cl desarrollo arménice del embarazo.

A) Endocrinologin placentariat

Ia placenta es capaz de producir hormonas esteroideas

¥y proteicass ILas pincip-les hormonns polipeptidicas producidns
por 1la placenta son la gonadotroéiun coriénica hamana (HCG), 1=
somatomamotropina coriénica humana (HCS), la tirotropina corié-
nica humana (HCT), y la beta-l-glucoprotefna (PSBG) especffica
del embarazo. Todas estas hormonas se producen en el sincitio -
trofoblaste y sobre todo la HCG y la HCS son fundamentales en
el embarazo y preparacién de las nAamas para 1@ lactancia. las
hormonas esteroideas producidas,en la placenta son los astrége-

nosy la progesterona y para que estas sean sintetizadas por el



tejido placentario 8s necesaric 1la obtencidn do sustratos —--—-
(andrészenos, colesterol) de origen fetal y materno, por lo que
sobre todo los estrégencs (es@riol) son cuantificados en la ——
clfnica para vigilar el funcionamiento de la unidad fetoplacen
taria y por ends el estade de bienestar fetal.

B) Funcidn nuiricional.

La plucenta se encarga de seleccionar y aportar al pro
ducto las suntancias nutriciac que mds le conviene, De aasta ma
nera, la placenta eg atravezadn por 1) ayua y viectrolitos, 2)
los carbohidratos, 3)los aminodcidos, 4) los lipidos, 5) lag —
protefnas, 6) las hormonas y las vitaminas.

Todas estas sustancias atraviezan la placenta por medio -
de una serie de funciones de membranas que posee, Ellas soni ~
difusidén simple, difusidén facilitada, transporte activo, pino-
citosisn,

C) Funcidn respiratoria.

De la misma manera como ccurre en la funcién nutricio-
nal, la placenta se encarga de realizar sl intercambio gasecso
entre sangre materna y sangre fetal. De tal formh que el inter
cambio gascoso (paso de oxfgeno a la sangre fetal y extruccidn
de bidxido de carbono de la misma hacia la sangre utterna) ocy
rre gracias a diferencia de presiones entre el compartimiento -
materno y fotsl y & la mayor afinidad ( capacidad de captacidn
de oxfgeno) de la hemoglobina fatal hacia el oxfgeno.

D) Puncién excretorsa,

A través de la placenta son climinados hacia la circula
olén materna todos los productos de desecho del metabolismo fa-
tal, “urante la primera mitad del embarazo, la placenta funcio—
na prédcticamente como rifién fetal y en el resto del mismo se on



carga de pasar a la sangre materna los productos de excrosidn fn
tal mediante funciones de membrana.
E) Funcidn de barrera y proteccidn inmmolégica.

Eristen multiples teorias que tratan de explicar el porf
qué de la ausencin de rechazo inmunolégico del producto de la ~=
concepeidn (homoingerto). Algunas mencionan la inmadurez antigé-
nica del feto, la disminucién de la reactividad inmunolégien ma-
terna durante el embarazo, la existencia de una barrern fisiold-
pica entre feto y madre y quizds, 1la teoria mds aceptada se re--
fiore a la existencia de una barrera anatémica bastante completa
entre lu circulacién materna y fetal, (trofoblaste, capa de mate
rial fibrinoide de Nitabuoh y las sialomucinasg pericelulares - -
que constituyen una barrera quimiea para el aparato inmunccompe-
tente),

ANORMALIDADES DR LA PLACENTA.

1a placenta normal es un érgano aplanado, redondeudo o die-
colde que por término medio tiene 15 & 20 centimetros de didme—
tro y 2 a 3 centfmetros de grosor, En sl comienzo del embaraszo,
pesa mucho mds que el embrién , pero la proporcidn entre estos -
pesos se va modificando de forma progesivam., Al término solo tig
ne por lo general, 1la pexta parte del feto o menos,.

In placenta de fermino normal, sin el cordén y las mombra-
nas, pesa uno 500 gramos como promedio. En algpunas enfermedados
como la 8ffilis, la placenta pesa 1/4 , 1/3 o incluso 1/2 del -
peso del feto. las placentas nds grandes suelen encontrirse en
cagos de eritroblastosis y taubién son de tamailo mayor en la ——
anemis materna y diabetes mellltus. Las placentas on la pre~aclam
psia grave y eclampsia Yy en ln hipertensidn erdénica grave tien-
den a ser poqueilag y toner membh'anas amarillentes u opucas.



A) ANORMALIDADES EN LA FORMA,

1) PLACENTA SUCCENTURIATA,- Y» una anomalia importante
y frecuento en la cual se hun desarrollado uno o varios peque -
fios 18tulos acceporios en 1la membrana & cierta distancia de la
periferia de la placentn principal , con la cual suelen tener —
conoxiones vasculares; en algunos cason faltas dichas conexio-—
nes y de producen lna placentas eapurdssg, Ia causa de su origen
adn no es clura pero se crso que se dehe probablements & invelu-
cidn irregulur del corion frondosc. Zonas de corion frondeso =~=
constituldas por uno o dos cotiledones gnedan aisladas en lap -
membranag y unidas solamente por los wvagos al resto de la placen
ta y del corddn,

Ia placenta succenturiata tlene mucha importancia elinica
debido & yue los 1dbulos accesorios quedan a veces retenidos en
el dtero deapuds de 1la expulsién de 1la placonta principal, y —-
pueden ocacionar hemorragias importantes. SL, al examinar la ~=
placenta se cobgervan defoctos resdondeados o poca distancia del
margen placentario, hay metivo para soppechay la retencidn de un
1ébule succenturiato. Ia sospechf ge confirma sl existen vagos
que s¢ extienden deepde la placenta a log wirgenes del desgarro.
En eatos casos, incluso cuande de momento no axiste hemorrapgia -
hay que extraer manualmente el 1ébule retonidoe.

2) PLACENTAS WULTIPLES EN GESTACIONES UNICAS.- Algunn veg
en un embarazo dnice lu placenta eatd dividida en varias partes
que pueden estar muy Jjuntas o separadas por complede, Egtas modi
fioaaianes parecen relaclonarse con anormalidades de 1a irriga—
cidn aanguinea de la decidus o probablemente involucidn irregu
lar o implantacidén superficial con “trofoblasto abembridniqo"(-

oreciendo en 1a parte decidual de 1a pered opuesia. En casog ==



raros la placenta puede tener forma oblongs con uhu avertura de
tamado variado on algdn eitio cercano a su centro (placents fe-
nestratte). Con mayor frecuencia, el érgano egtd dividide en ~-
dos 16bulos. “uando 1lu divislén es incowpleta y los vasos se =
extienden en un 1ébulo a otro antes de unirse para formar el —-
cordén umbilical, la disposicidn se 1llama placenta dimidiate o
bipartida, si los dog 1ébulos estin del todo separados y los va
sos tamblién permanecen separados de manerm que no se unen hasta
inmediatamento antes de penetrar en el corddn, la disrosicién
ge llama placenta doble. Almuna vez el drpganc comprende tres -
1ébulos distintos { placenta triple). En casos muy rarcs se com-
pone de hasta siete pequefios lébules ( placenta séptuple).
1) PLACENTA MIHRRANACEA.- En oapos raros, la decidua refle
Ja estd tan abundantewente provinte de sangre que el corion le-
ve que estd en contacto con ells no sufre proceso de atrofia, -
BEn estos casos, todds 1a perifieria del huevo estd cubierta por -
vellosidades dotadas de funcienalisme y la plucenta se desarro
1la en forma de uns estructura membranosd delgada que ocupa to-
da 1o periferia del corién (plucenta membranicea). Bsta anormie-
lidad no perturba la nutricién del hueve pero a veces da lugar
a hemorragias coplosas durante el tercer periodo del partoe, ya
que 12 placentd adelgazada no vse desprende tan facilmente de pu
" drea de adherencia, fn estas ocaciones, resulta a veces muy di-
ficil la extracoidn manual. Otro riesgo de importancia es ou--
bir el orificio cervieal porducendo placenti previa y obstru———
coifn del parto.
Ia placentt membranacea o difusa es my grande (hasta de 37
oentimetros) y delgada (0.5 ~ 0.6 centimetros); pueden cubir —-
todo el revestimiento uterino. Werting y Sheldon, en un andli-=



sis de mil abortos espontancos encontraron un factor placenta—
rio en 96 cugos, dos de los cuales eran ejemplo de placenta mer
branacea. FPinn publicd dos cnsom con hemorragias vaginales per-
sistentes, de tal intencidad que hizo necesario unn cesarea en
las 26 y 23 semanas respectivamente, Las hemorruagios se parecen
a menudo 2 lae que se observan en la placenta previa central, -
emplezan en el segundo trimestre y van aumentando progresivamen
te de intensidad hasta hacer mecesaria la interrupcidn del emba
razo mediante histerectomia o cesarea, En el presente eptudio -
ge encontrd una frecuencin de ,49% y no so detectaron complica-
oiones,

4) PLACENTA EN RAQUETA.- Hay otras anomalias de forma que
tienen relacidén con lébuleos y divigiones, ninguna de las cuales
ep de significado particular, excepto que la inesercidn anormal
del cordén umbilical puede considerarse come anomalia de forma.
En la placenta en raqueta el corddn umbilical se insertn en 8l
mismo borde placentario dando la configuracidn de una ragqueta,
Ia frecuencia encontrada en eete <trabajo fue de 6.48%,

ANOMALIAS BN EL TIPO DE INSERCION DE LAS MEMBRANAS.

PLACENTA CIRCUNVALLATA Y MARGINATA.- En clertos casos, la
suparficies fetal de la placenta presenta un depresidn central,
rodeada de una zona anular blanjquecina engrosada que estd situa
da & distancia vaniable de los bordes del érgmno, Se encuentran
anillos completos e incompletos en las placentas cirocunvallatas
combletas o incompletas respectivamente, Cuando el anillo coin-
cide con el borde de la placenta,.la disposicién se llam@ placen
ta marginata. Tanto las placentas strcunvallatas como las circun
marginatas (marginatas) son variedades de placenias extracorig—



parto, En la serie de Scott las hemorragias turdias anteriores
al parto, & veces diffciles de diferenciar de las yue 86 presen
tan en la placentz previe, se produjeron en el 7% d¢ los casgos,
en contraste con 3% ¢n un grupo de control normal. .

Los trabajos recientes a cercit de la placentacidn circunva
llata continua poniendo de munifiesto diferencias on lainsiden~
cla y en la importancia clinica, Vilson y Palman, por ejemplo,
eitun wna cifra del 1, comd incideneds y rafieren que la hemo
rragie es unu complicacidn frecuente, Seilalan cdemds un imporw
tante wumento de pérdida fotzl. En cambio Wentworth da la cifra
ae 6,5% y 25,5¢ para la insidencia de 1la placenta eircunvalla-
ta y circunmarginata regpectivamentie. Este autor indica aque ta-
les lesiones no tienen inmportancia clinica y que no provoed au-
mento de hemorragians antes del porto, prematuridad o hidrorrea.
En el presente estudio so encontré una incidencia de 6.084% para
la placents marginata y de 2.5% para la circunvallatz, ¥ en nin

gin caso se identificé hemorragin pre y postparto.

ANORMALIDADES DEL CORDON UKBILICAL

VARIACIQNES DE LA INSRERCION.~ El corddén umbilical suele eg
tar inoecertado excentricamente en la =uperficie fetal de 1z pla
centa, entra el centro y ln geriferia, Es menos frecuonte la in-
nercidn central; en un nimerp todavia pds reducido de casos 1la —
unidn es marginal, come en la placenta en raquet2., on una serie
de 2000 placenius la insercién era excéntrica en el T3%, central
er el 184 y marginal en el 7%. La presente invertigucidn detectd
una frecuencia de 75.8% para 1a insercién excintrica, 16,9% en
la central, 6.48% en la marginal y .79% para la insercién vela-
mantoea,



Aunque 1as variacionas de 1a ingercidén del cordén carecen
de importanciz clfnica, la llemada .inseréién velamentosa del
cordén umbilieal tiensc urn gran interds prictico. En esta dispo
sicidn, lop vigos del corddn se separan @ cierta distanciux del
borde de la placenta, & la cual aleanzan rodeados so0lo por un -
pliegue de umnios, Este mencra de incertarse so ha obaervado -~
en un poco uwdc del 17 de los casos Hellman y en el 1% de les --
eason estudiadoy por Hearn. Kobkak y Colen muniristan gqus eatun
inserciones son 9 veces mis frecuentes en los pemelos y casl =
aiempre ge cncuentran presentes en los trillizes. Benirshke ha
obzervado uns ineidencin umucho mfs elevade (75} de¢ insarcidn ~-
velamentosa en los gemelos.

Estas variqdaden de insarcidn tal vez so instauran en el -
momento de la implantacidn., £l tullo corporal, que mis turde se
coﬁvierte en corddén umbilical, une la masa celular interna, hi-
cia avajo en direccidn del endometrio, o placenta y el tallo -
corporal quedun contigues. Segin una teoria, los penucilos grados
de rotacién ocacionan lo loeculizuneidn exedntricu habitual del -
corddn, Cuando 1fs acentuidd es la rotacidn dol huevo, mis le-—
Jos estard ol cordén umbilical del centro de 1t plazenta, De eg
ta manera, una rotacidn progresiva ocrteionf ineréiones mrginie
les y velumentosay, Is teoria explgcn, ademis, nue cuundo el hue
vo se implanta con 1l& masa celular interna o 180° del endometrio
el corddn urbilical y la placents vienen & quedar en poles opuog
to8 y todoa los vagos fetales estin situados en las membranas,

Cuando 5lgunos de log vasos fetales utraviezan 1la regién -
dal oriticio interne y quedan delante del nilro, la disposiecidn ~
se denomina vaen previa. Siempre que los vasos fetnles estdn cu

biertoa unicamente por las membranag, como la insercidn valamen



tose y en el cuso de vasa previa, existe un posible peligro pa—
ra ¢l niffo, ya que 1l ruptura de las membranas puede romper tam-

bién un vaso fetal Yy hucer que ¢l nifio se desangre,

INFARTOS PLACINTARIOS.

Ias lesiones mis frecuentes de la placenta, auncue de ori-
gen diverso, se denominun colectivamente "infartos placentaries)
Iz subdivisidén de estasy lesiones ha dado luear & complicaciones
immecesarias, que parecen aumantar a cada tentativa de nueva --
clasificacidn. =n poena peladbras, las lesiones degenerativas de
1la placentd ticnen on comin dos factores ctioldaicos: aitcrncig
ligadas ol envejecimiento del trotfonlusto y alteraciones vascu-
lares de la circulacidn uterovlacentarins con sus secuslas,

las principales munifestaciones histopatoldpicas consisten
en degeneracidn fibrinoide del trofoblasto, caleifiencidn ¢ in-
farto isquémico, el cual estd relmcionado con la oclusidn de lan
arterins espirales, TIn una clura descripeidn dr~ lua anatomfa vas.
cular de la placenta, Wigglesworth proporciona una base para 18
clasificacién de las lesiones. Segdn este .wtor, el crecimicnto
de los 1lébulos fetales se dusarrolla sobre todo nlrededor de 1asn
entradas de las arterice egpirales, bog infartos y los hematomss
placentarios se distribuyen en forma lotular. Los tromtos se pro
ducen en la reglones arteriules o venosas del espacio intarvellp
s0, pero el depdsito de fibrina perivellosa es predominauntemente
une lesidén venosa, 1a degeneracidn normal del sineitio estd aw-
mentada y aparace prematuramente en lu pre-eclampsia y eclampsia
1L proceso ocacionz por @ltimo la desaparicidn del trofoblasto -

Y dejs unicamente una fina memdbrana hialinizada que cubre las -



vollosidades, Lo degeneracidn fibrineide de las pareded vascu-

lures o lu decidun también estd aumentada en la pre -eclampsis,
Las alteracioncs vacculares do la decidua pucden explicar la --
mayor ireidencia de infartos plucentarios (excede el 104 de 1e

superficie plucentaria matorna) v de trombosis intervellosas --—
én 1o pre-eclampsis, asf{ como lus alteraciones difusas dcl sin-
citio. Los infurtos con amirillos-rojos, amarillos-blinces cunn
do son crénices, y lon infartos mas agudom, chusados por obatru
ceién reelente, diseinucidn o interrupeidn de la circulacidn ma

terna, son firmes, negroe-rojos y bien definidos.

CALCIFICACYONES DE LA PLACENTA,

s frecusnte obscrvar pequefios nddulos o places ealcdreas
gobre la guperficie materns de la placonta y #lpunz vez son tan
abundantes que el drgano parece un papel de lija. Dadas lag ~—-
frecucntes alteraciones degenerativas de la placenta, no s es-
trafio que aparezmcan calcificaciones, De hecho, las condieidnes
para yue sy deposite culcio on 1la placentld nue envejece son ca-
sl ideales en cerct de lu mitad dv las placentas exeminadas;ra-
diolégieamente sa descubren srados modarados de ealcificacidn,
Pindall y Scott, en un estudio de 3025 embaruzos lleguron & la
conciusidn de uye las calcificaciones de la plucenta conctituye
un proceso fisjoldgico normal y que ol depdsito de caleio va in
creqentandose conforme avanzd el embarazo, encontrando caleifi-
caciones miltiples en aproximidamente ¢l 75% de las placentos =~
nornales de tdrmino. En el presente trabajo se encontré una in-
cidencia de 71.88% de caleificaciones placentariag y el 76.1%
de ellas procedian de embarazos de término.



EXAMEN DB LA PLACSNTA (+).

A.~ Dejar que drene la sungre de la placentn, 4l cabo de 2
a8 3 horas hubrd drencdo la totalidad de la sangre.

R,= Rxaninaer la superficie en husea de pequeflas irregulori
dades dol amnios,

1) Focos wabilicales redondeados blanco-grisacees, de
+1=45 cont{metros; siempre uno o ¢og cerca de la insercidén @sl
corddn; cuando son extensos se asocian eon vesfoulns despignenta
das evanescentes, generalmente en 14 nuca, tobillo, m2no, en ni-
Hos negros, = iletaplusia escamosa,

2) Hddulos redondeados o granulares fines teiildes do -
blnaco o amparillo, de o.l & 1 cms; macroscdpicamente evidentes
0 vistos solamentecon luz rerlejuuud, = aMN%0S. nudoso, General -
mente significa faltn de 1fquido amnidtico debido & anomalies =
genotourinariag graves, poero también puede ser resultado de fu-
g8 (hidrorreu gravidica).

3) Otras irregularidades amnidticas o superficiales:

a) Pdlipos arborecentes vistos en tripoidia.

b) Quistes coriénicos, generalmente licuacién de la
capa trofoblistici,ocacionalmente gemolo mel de-
sarrollado { incluido)

¢) Corioanglomas

d) Bandas y adhorencias amniéticas en dedos, extre
inidades, abdomen y éabeza.

e) Granulomas, generalmente por odndida.

f)‘Saco vitelino, un pequefio ovoide amarillo, a menu
do asituado cerca del corddn umbilieal.



&) Dscoloracidn u opucidad de la tineidn por msconio,
inflwmzecidén, infeccidn.

C.— Obgsérvese lu insercidn del corddn generalmente excéniri
ca, 1) Medir su logitud o su anchura

2) Mémero de vasos de su extremo fetal

3) Xudos ( con atenuncidn), torecién, arrollamientos, -
caleificitcidn, deeoloracidn y granulomas,

4) Facer que los vagos pagen sin proteccidn dividiéndo-
se prematurawcente antes de insertarse en la superfi
cie { furcate funfeuli),

D.- Obsérvese 1 insorcién de las membranas, cincunvallata
o ¢iyrcunmorginata,

E.,~ Observese unomallae de forma por ejemplo:

1) Bilobuladas, trilobulada, eto.

2) Succenturiata, espuria,

3) Nembranucea o difusa

4) Insorcién subaurginal o warginil deo corddn (placen
ta en forma de ragueta),

F.- Cortar ¢l flujo del corddn exactiamente en ol sitiec de -
insercidn placentario y recortar las membranas hasta al punto de
insercién. Posteriormente se coloca sobre una superficie lisa y
50 miden los didmetros mayores y el espesor en su poreién mds an
cha,

G~ Pesgar el cuerpo placentario d<spufs de que ha sido des-
proviata del cordén y membranas'y se han retirado los cofgulos.

Hoe flealizar los cortes de placenta y corddn‘acostumbradoa
pard su estudio citoldsico, y las seccionss especiales de acuer
do &l interfs del investigador.

(+) De acuerdo a los criterios de'Benirshke,'Driaooll Y Wilkin,



MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio aleatorio en 1000 pacientes qus acu-
dieron sl servicio de Obstetricia del Hospital feneral de Méxi
co de 1a S.9.A., para atencidn del parto, '
Se tomaron en consideracidn los siguientes oriterios de -
exclusidn:
l.- Embarazo menor de 28 semanas por clinica y amnenorres,
W yb que a menudo ocurre retencidn de la placenta o frag
mentos do la misma, y en la mayoria de los casos hay -
que extraerla moudlmente.
2,~ Bubarizo mayor de 28 sepanas pero con dbito fetal de mhs
de 24 hrs, y muceramiento del tejido placentario,
3.~ Cualquier patologfu placentaria que altere 1a anatomfa
de la misma { placenta previa, DPPNI, acretismo),
Ias variables estudiadas eatuvierén en relacién con la mo-
dre, el producto y la placenta.
Ias variables que se esludiaron en la madre fueron la edad,
la puridad y la edad gestacional, asf{ como 1la presencia de
patolozia preexistente o asociada al embarazo.
lag variables investigadas en el producte fueron el peso, -
talla, sexo y cplificaciones de Apgar y Capurro,
Fn la placenta, lag variables analizudas fueron la forma, -
peso, dinensiones, tipo de insercidn dei corddn y membranas,
calciticaciones, zonas de infarto y coloracién.
Motodologfe y diseflo experimental:
1.~ En todas las pacientes se realizd historia ocliniea
2.+ Del sarvicio de Neonatologia, se recopilaron los siguien |
tes datos del producto:
a) Peso



3o~

b)
c)
a)
e)
Se

Talls

Sexo

Calificacidn de Apgar

Calificacién de Capurro

realizd el eatudio morfométrico de la placenta to-

mando en consideracién los siguientes pardmetrosi

a)

b)

c)

d)

°)

£

Estudio de 1la placenta después de 2 hrs, del alum-
bramiente para permitir se vacie de su contenidow-
hemdtico,

El cordén umbilical fué seccionado en el sitio de -¢
insercién a la placenta,

Se sseccionaron las membranas exdetamente en el horde
placentario y la cupa amnidtico de 1ld cara fetal.

El estudio morfoldgicoe incluyé los sigulentos datos
- Forma

= Tipo de insercidn del cordén y membrance

~ Presenciu de infartos y calecificaciones

- Qoloracidn anormal de 1t placenta,

Después de colocar la placents en una superficie 14
pa, se¢ midié con una cinta métrica flexible toman-
do en cuenta los didmetros mayores y el sitio de w3
yor espesor.

Despuds de vaciar la placenta de'su contenido hemdti
€0 y soparar el corddn, lus membranas y los codgulog
se pesd el cuerpo placentario en una bdscula que =

previamenfe fué rectificada con un peso conocoldo,



RESULTADOS.,

El estudio se renlizé en un total de 1000 pacientes con em
bvarazo entre 28 a 42 semanas, obteniéndose 1003 placentas y w—
1004 productos. kn las 1000 pacientes ocurrieron 4 emburazos gg
. melarss y en &stos s obtuvieron 7 placentas y 8 productos,

Al revisar la edad de las pacientes, pudimes observar que
mie del 80% fueron menores de 30 aflos y que el 34% fueron meno-
res de 20, En la tabla y grdfica # 1 se expresa la edad maternu,
1a edad minima fud de 14 afos y la mixima d.u 48.

TABLA # 1 3 GRUPOS DE EDAD

ANOS No. DE PACIENTES %

15 ¢ menos 19 . 1.8
16 - 20 Kkh . 33.1
21 - 25 324 32,4
26 - 30 199 19,9
31 - 35 (ki 77
36 - 40 43 4.3.
40 o més 7 o7
TOTAL 1000 100,08

Respecto & la paridad, el 33,9¢ de las paolentes fueron -
primigestas y el restunte 66.1% tenlan 2 o mds embarnzes, Ia po
ridad mdxima fue Gesta XIV. En 14 tabla y gréfiea # 2 se mueg
tra el némerp de pacientes y porcentaje en cada grupo.



TABLA # 21 PARIDAD

PARIDAD No. DE PACIENTES %
PRINIGESTA 339 3349
GIX - GIXI 418 41.8
GIV = GVI 149 14.9
GVl o mds 94 9.4
TOTAL 1000 100.0

Al anallzar los datos reportados en la forma placentarin -
se encontrd que en 878 pacientes, 87.8%, la placenta fué discol
da y en 125 pacientes, 12.3%, la forma placentaria estuve aong
tituida por el resto de formas placentarias analizadaa,

65 placentas, 6,4% tuvieron forma de raquetaj 40, 3,94 irrg
glares { placentas acorazonadas, triangulares,semiestrelladas -
o completamente irrsgulares ), Hubo 8.placentae, .T9% succonturia
tag, T, .69%, bilebulmdas y 5 , .49, membranaceas, En la tabla
¥y grdfica # 3 y # 1A se encuentran les resultados.

TABLA # 3t PORMA PIUENTARIA,.

FORMA No. DE PLACENTAS %
DISCOIDE 878 87.8
RAQUETA 65 6.48
IRREGULAR 40 3.98
SUCCHENTURTATA 8 « 79
BILOBULADA 7 +69
MEMBRANACEA 5 .48

TOTAL 1003 100,00




Ia insercién delcorddén umbilical fudi en 170 placentas, -~
16.9% 8l cordén terde una insercién central; fué exeéntrico sn
760, '75.8%; marginal en 65, 6.48% y velamentoso en 8, .79%.

PABLA # 43 TIPO DE INSERGION DEL CORLON UMBILICAL

INSERCION No. PLACENTAS %
CENTRAL 170 16,9
EXCENTRICO 760 75,83
MARGINAL , 65 6,48
VELAMENTOSO 8 .19
TOTAL 1003 100,00

Raspecto & la insercidén de las membrends se encontrd: nor
mal en 916 placenias , 91.3#, ¥y anormal en 87 placentas, 8.7%.
De estap Ultimas 32, 3.19% fueron marginatas parciales; 29, ~=
2,89¢% fueron marginatas totales; 19, 1,89% circunvalatas tota-~
lea y 7, 7% circunvalatas parciales.

TABLA # 53 TIFO DE INSERCION Di LAS MEUBRANAS,

INSERCION Nos DE PLACENTAS %
NORKAL 916 91.3
MARGINATA TOTAL 29 5.89
HMARGINATA PARUIAL 32 3.19
CIRCUNVALLATA TOTAL 19 1.89
CIRCUNVALLATA PARCIAL = 7 69

TOTAL 2003 100,00




E1 infarto placentario estuvo presente en 82 paolentes, -~
8,17% y ausente en 921, 91,83% . Rl 61% de las placentas con —-
zonas de infarto correspondfan & pacientes preecldmpticas seve
ras y el 5%, a pacientes con hipertensidén arterial, En el res -

tante 34% ne se encontrd patologfa materma,

TABLA # 61 INFPARTOS PLACEMTARIOS.

GRUPO No, DIZ PLAGENTAS ) %
PRESENTE 82 8.17
AUSENTE 921 91,38
TOTAL 1003 1u0.00

Hubo presencia de caleiticuciones en 721, 71.8% placentus
y wsusentes en 282, 28,12%., la gran mayoria de las caloiticacio
nes se encontraron en placentas de embaruzos mayores de 317 semy

nag.

TABLA # T3 CALCIFICACIONES PLACENTARIAS

URIJPO No. DE PLACENTAS %
PRESENTES 721 71,88
AUSENTES 282 28,12

T0TAL 103 100,00




El 52.2%, 524 productos, pertenecleron al sexc Tremenlno y
480, 47.4% del sexo masculing.

TABLA # 83 SEXO

SEX0 NU, DE PHODUCTOS %
PEWNENINO 524 52.2°
MayCULINO 480 47.48
TOTAL 1004 160.0

Para lLa edad gestacional, se tomdle calificacidn de Capu-
rro como definitiva, ya que la mayorf{a de las pacientes no re-
cordaron la FUR, La tabla y la grdfica # 9 muestran 935 pacien
tes, 93.5% con embarazo de 37 a 42 semanas. En el inlervalo de

© 33 a 316 semanas se encontraron 53, 5.3%, ¥y finalmente, 12, =

1,24 entre 28 a 32 semanas,

No se registraron embarazos mayores de 42 semanas,

TABLA # 93 GRUPOS DE EDAD GESTACICNAL.

SENANAS DE GESTACION No. DE EMBARAZOS %
28 - 32 SEMANAS 12 1,27
33-~-36" " 53 5.3

3T - 42 " 935 93.5

TOTAL 1000 100.0




Se midieron los didmetros mayores, largo y ancho y el sitio
de mayor espesor.

Ia media 86 obtuve sumando l& totalidad de las Ny dividien
do el resultado entrs el ndmero de N,

En la tabla y grdfica # 10 se expresan los resultados de la
media de lag dimensiones placentarias por edad gestacional. En -
el grupo de 28 a 32 semanas fué de 14.05 x 12 x 1.46; en el de -
33 8 36 fud do 17.0 x 24. 8 x 1,66 y finalumente, en ol embarazo
da término se encontr$ una media de 18.78 x 16,94 x 2,28,

TABLA # 10t HEDIA DE DIAMETROS PLACENTARIOS POR GRUPOS DE EDAD
GESTACIONAL.

EDAD GESTACIONAL (")

DIAMETROS (+) 28 - 32 33 - 36 37 - 42
X ILARGO 14,05 17.0 18.78
X anCcHO 12 14.8 16.94
X GHOSOR 1.46 1,66 2,28

s m—

+ 1 CENTIMATROS
" § SEMANAS
X + MEDIA




Se obtuvo la media del peso de la placenta por grupoe de
edad gestancional. I2 placenta de término tiene una media de peg
80 de 441.9 gramos, Entre las 31 a las 36 semanas la media del
peso placentario fud de 332.4 gramos. Pinalments, las placentas
obtenidas de embarazos de 28 a 32 semanas tuvieron und media =
de 253 gramos.

la media del peso de los productos se oncontrd: entre 37 y
42 somanas de 3069 gramos; entre lus 33 y 36 semanns fud deo --
2353 gramos, y por dltimo, los productos obtenidos entrs las -
28 y 32 semanns tuvieron una media de 1562 gramoas,

TABLA # 111 Media del peso de placenta y producto por grupos de
edad gestacionsl,

EDAD GESTA NUMERO HPLACENTA X PRODUCTO
CTONAL PLA.  PROD. (oRs) (Grs)

28 - 32 SEMANAS 12 12 253 1562,1

33-3" v 55 55 332.4 2353.6

37 - 420 " 936 937 441.9 3068

PLA: PLACENTA
PRODs PRODUGTO,

TABLA # 123 RELACION PESO PLACENTA/ PESO PRODUCTO PQR GRUPOS
DE EDAD GESTACIONAL.

EDAD GESTACIONAL _ RELACION PP/ PP
28 -~ 32 1/6.1
33 -36 /7.0
31 = 42 1/6.9

RELACION PP/PP1 RELACION PESO PLACENTA/PESO PRODUCTO.



En el andlisis sotadfstico de 1la calificncidn de Apgar
unicamente se tomé en cuentn el realizado a los 5 minutos, ¥ —-
fué dividido en 3 grupos; En el grupo de 0 & 4 hubo 11 produ'c--
tos, 1,09%; 54 productos fueron calificados con Apgar de 5 a 7
¥, 939, 93.53% obtuvieron calificacidn de 8 a 10.

TABLA # 131 PRECUENCIA DE RANGOS DE APGAR.

APGAR dmero %
0Oa4 11 1.09
5a7 54 5.38
8§ al0 939 93.53
TOTAL 1004 100,00

La media de la talle de los productos por grupos de -
edad gestacional fud: Los productos inclufdos en el grupo de 37
a 42 semands presentaron una media de 50.02 omg, Los producton
del grupo de 33 a 36 semanas tuvieron una media de 45,18 cms; y
finalmente, la media de la talla de los productos inclufdos en-
tre las 28 y 32 semanas fue de 39,52 centimetros.
TABLA # 143 MEDIA DE LA TALLA DE LOS PRODUCTOS POR GRUPOS DE =

EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL MEDIA (X) EN CMS,
28 - 32 SEMANAS . 39.52
33-36" " 45,18

37 -42 " " 50.02,




Al ingreso de las pacientes a lu Unidad toco-quirdrglca,
pe realizd el aimgnéstico obstétrico y de cualquier patologia
materna, ya fuera secundaria &l embarazo o asociada al mismo.
81 pacientes, B.1%, presentaron patologfa materns y 919, 91,9%,

curcaban con embarazo fisioldpice.

GRAPICA # 15: PATOLOGIA MATERNA DURANTE EL ENRARAZO

PATOTOGIA NUMERO %

-PRE-ECLAMPSIA 60 74
ECLANMPSIA 7 8.64
HIPERTENSION ARTERIAL 7 8.64
DIABETES MELLITUS (+) 3 .7
CARDIOPATIA 2 2.46
SIVILIS (+) 1 1.23
ISOINMUNIZAGION 1 1.23

TOTAL DE PATOLUGLA
MATERNA (<2} LU0« 0V
(+J) DIAGNOSYICOS PROBABLES,

Tres pacientea con diabetes mellitus ignorsban su esty

do diabético, pero refirieron antecedentes familiares diabé
ticos y productos previos macrosémicos, Una paciente con grupo
sanguineo 0 y faotor Rh negativo desconocfa el grupo y Rh del
cényuge, ¥ una paciente con embarazo de 20 semanas, multipara
¥y en trabajo de parto tenfa antecedente de VDRL positivo.
Dentro del grupo de paclentes con patologfe se enocontraron
60, 74%, pre-ecldmpticas; 7, B.64%, ecldmpticas; T, 8.64% con
hipertensién arterial crdnica ; 3 , 3.7%, probables diabéticas;



2, 2.46%, cardidpatas; 1, 1,23%, probable effilis y 1, 1.23% =
probable isoinmunizada,

Se estableoid la frecuencia de anomalis de la forma plg-
centaria por grupcs de edad gestacionsl. En el grupo de 37 a 42
semanas se encontraron 62, 6.6%, placentas en raqueta; 37, 3.94
placentas irregulares; 8, .85%, placentas succenturiatas; 4, -~
.39%, placentas wmembranaceas y 7, .74% placentus bilobuladas, -
En el grupo do paoientes entre 33 y 36 semanas hubo 3,°5,45% -
placentas en rayueta; 2, 3.6%, irregulares; 1, 1.8%, membrana-—
cea y ninguna succenturiata ni bilobulads, En el grupo de 20 a
32 semanas: 1, 8.3%, placenta irregular y el resto de las anoma

lias de la placenta no se presentaron oen estd edad gestacional,

TABLA # 163 TIPO DE FORMA PLACENTARIA POR GRUPOS DE EDAD GESTA

CIONAL.
EDAD GESTAGCIONAL

TIFO 28 - 32 33 - 36 37 - 42 TOTAL

No. % No. % No. % o :
DISCOIDE 1 91.6 49 89 818 87.3 878 87
RAQUETA ] ] 3 5.45 63 6.6 65 €
IRREGULAR 1 8.3 2 3.6 37 3.9 40 4
SUCGENTURIATA O 0 0 0 8 85 8
BILOBULADA O 0 0 0 7 T4 7
MEMERANACEA O 0 1 1.8 4 a9 5
TOTAL 12 55 936 1003 1¢




1a corelacién del tipo de insercidn del cordén por grupos

de edad gestacionel fué: De 3T a 42 semanas, La placentn tenfa » ...

ingercidén normal del cordén unbilical en 868, 93.3% pacientesn;
62, 6.68, placentas con insercidén marginal; 8, .85%, con inser
cidn velamontosa ( una procedfa de un embarazo gemelar). En el
grupd de 33 a 36 semanas so encontrd 50, 94.3% placontas con -
insercidn normal del corddn; 3, 5.56%, con isercién marginul.
Bn ol grupo de 28 832, el 100%, 12 placenton, tenfan insercién
normal del cordén umbilical,

TABLA # 17s TIPO DE INSERCION DEL CORDON UMBILICAL POR GRUPOS
DE EDAD GESTACIONAL.

TIPO 28-32() ED A n33_3gs?g.)\cxomr.37~42(%) roTAL(A)
HORMAL 12 (100) 50 (94,3) 868 (92.5) 930 (92.7):
MARGINAL 0 3 (5.6) 62 (6,6) 65 (6.48)
VELAMENTOSO 0 0 8 (.85) 8 (.79

TOTAL 12 53 938 1003 (100)




Anomalias de 1la insercidn de lug membranas en grupos de edad
gepstacionnls De 37 & 42 semdnas hubo 27, 2.87%, placentas margina
tos totales; 31, 3.3%, placentas marginatas parciales; 16, 2%, pla
centas circunvalatas totales y 7, .74%; placentas oircunvalotas -
parciales. En el grupo de 13 a 36 semanas hubo 2, 3.7, placentas ‘
marginates totalesy 1, 1.88% marginatas parciales; 2, 3.77% placen
tas circunvalatas totanles. En el grupo de 28 a 32 semonas 66 encoft

tré unioamente uns placents, 8.33%, cirounvalata total.

TABLA # 181 ANOMALIAS DE LA INSIRCION DE LAS MEMBRANAS POR GRUFCS
DE EDAD GESTACIONAL.

TIFO EDAD GESTACIONAL TOTAD (¥,
28-32 (4) 33-36 (%) 37-42 (%)

MARGINAT@ TOTAL 0 2(3.77) 27(2.87) 29(33.3;

MARGINATA PARCIAL 0O 1(1.88) 31(3.3) 32(32.7.

CIRGUNVALATA TOTAL 1(8.33) 2 (3.77) 16(2) 19(21.8;

CIRCUNVALATA PARGIAL O o} 7 (.74) 7 {(8)

TOTAL 1 5 81 87 (1001

Infartos placentarios por grupos de edad gestucional: En el
grupo de 37 a 42 gemanas 76 placentas, ﬂ.lﬁ,preaentarén zonas de
infarto(52 de ellas procedfan de pacientes con preeclﬁmpaig). En
el grupe de 33 u 36 semanas 4 placentas, 7.54%, presentaron epia
lesidn y finalmente en el grupo de 28 & 32 semanas 2 placentas, -
16.6%,1la presentaban ( una de ellas con infarto reciente, proce - ;
dfa de una paciente con diagnéstice de probable sffilis).



TABLA ## 19: INPARTOS PLACENTARIOS POR GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL

GRUPO EDAD GESTACIONAL TOTAL(?G)
28-32(%) 33-36(%) 342 (B
PREJENTES 2(16.6) 4 (7.54) 76 (8.1) 82 (8.27
AUSENTES 10 (83.4) 49 (92.4) 862 (91.9) 921 (91.8
TOTAL 12 53 338 1003 (100)

In frocuencie de calecificaciones en grupos de edad gestroio-
nal fué? En el grupo de 3T & 42 semunas 714 pacentas, T6.1%, pre-
sentaron calcificacionss; de 33 a 36 semantg fueron 7 placentis,-
13,24, y de 28 a 32 semanas, ninguna placenta presenté caleifica-

clones,

TABLA # 201 GALCIFICACIONES POR GRUPOS DE EDAD GESTACIONAT.

GRUPC EDaD GESTACIONAL ‘

28~32 (%) 33=36 (%) 37~42 (%} $OLal (%)
PHESENTES 0 7 (13.2) 714 (76.1) 721 (TL.8)
AUSENTES 12 (100) 4G (86.8) . 224 (23.9) 282 (28.2)

T0TAL 12 53 918 1003 (100) |




Las anomaliae en la forma placenteria y el ApgAr se encon-
tros ELl el grupo de 8 o 1o hubo 63 placentas, 6.7%, en forma de
raqueta; 39 placentas, 4.1%%, de forma irregular; 8, .85% succen
turiatas; 6, ,63%, bilobuladas y 3, .3%, membronaceas, '

En el grupo de 5 o 7 se encontraron 2, 3,74 en forma de ra _
quata ; 1, 1,85%, bilobulada y 2, 3,7%, membranaceas, no exis—
tieron placsntas irregulares ni succenturiatas. En el grupo de
0 a 4 golo se encontrd una placenta irregular,

TARLA #'21: Corslacidn de anomalias de la forma placentaria con

el Apgar,

FORMA - APGAR~

0-4 (%) 5-7 (%) 8-10 (%) TOTAL (4£)
RAQUEDA v 2 (3.7 63 (6.7) 65 {6.4)
TRRERULAR 1(9) 0 39 (4.15) 40 (3.9)
SUGCENTURIATA O 0 8 (.85) 8 (.73}
BILOBULADA 0 1 (1.85) 6 (.63) 7 (.69)
MEHRRANACEA 0 2 (3.7) 3 (.31) 5 (.49)
TCTAL 1 5 119 125 (100)

Ias anomalias de la insercidn uel corgén umbilical con el
Appar, se encontrd que en el grupo de 8 & 10, 63 placentasm, ==
6.7#, tenfan insercién marginal del cordén umbilical; en el -—
grupo de 5 & 7, 2 placentas, 3.7T%, tenfan insercidn marginale
Respecto & la insercidn velamentosa, en el primer griupo se enw
contraron 6 placentas, .63%, con este tipo de insercién; en
el segundo, wna placenta, 1,85%. En el grupo de O & 4 no se en
contrd insercidén marginal y se reportdé una insercidn velamentosa,



PABLA # 223 CORELAGION DE LAS ANOMALIAS DE LA INSERCION DEL
CORDON CON EL APGAR,

7IPO A APCGARL

0-4 (%) 5-7 (%) 8-10 (%)  TOTAL (%)
HARGINAL 0 2 (3.T) 63 {6.7) 65 (6.4'1)
VELAMENTOS0 1 t9) 1 (1.85) 6 (.63) B (.79
TOTAL 1 3 69 T3 L10u)

Al realizar la corelficién de laa anomalias de la insercidn

de las membranaps con el apgar se encontrd que en grupo de 8 & 10

rueron 15 placentas, 1,59%, circunvalatas totnles} 7 placentas =

»74%, circunvelatas parciales; 27, 2,87#, marginatas totules y

32, 3.4%, marginatas paroiales, En el grupo ae apgar de 5 a T’

80 encontraron 3 placentas, %.,5%, clrcunvalutas totates; una =

placenta, L1,85%, marginatue total, El otro tipe de anomalias en

la insercidén de .iap membranmas no se encontraron, Finaimente, —~-

en el grupo ue 0 & 4

ta total y otra marginata totel,
TaBua 7 238 CORELaCLON DE ANOMALIAS DE LA INSERCION DE LAS MEN-
BRAN&S CON EL AFGAR,

se encontro unt placentu, 9%, circunvals

TIPO 0-4 (%)A F 65‘.“‘7}1(%) 8-10 (%) TOTAL (%)

CINCUNVALATA T, 1 (8) 3 (5.5) 1 (1.59) 19 (1.89)
CIHCUNVALATA P. U 0 T(.74) 7 (.69) .
MARGINATA T. 1 {9) 1 (1.85) 27 (2.87) 29 (2,89)
MARGINTA P, u 42 (3.4) 42 (3.19)
TOTAL 2 4 81 87_{100) :




Un punto de andlisis importante es la corslacién do la -
presencia de zonas de infarto placentarioe con la calificacidn
de Apgar. En el grupo de 8 » 18 se encontraron 58, 6.18% pla-
contas con esta anomalla; en el de 5 a 7, 18 placentas y finﬁl
mente, en el grupo de 0 a 4 ae encontraron zonas de infarto en

6 placentns correspondiendo al 54.4%.

TABLA #24¢ CORELACION DE LA PRESENCIA DE INFARTOS PLACENTARIOS
CON EL APGAR:

CONDICION APGAR

0-4 (&) 57 (4} 8-10 (%) POTAL (%)
PRESNTES 6 (54.5) 18 (33.3) 58 (6.18) 82 (8.17)
AUSENIES 5 (45.5) 36 {66.7) 880 (93.8) 921 (91.83)
TOTAL 11 54 9138 1003 (100.0)

Se estableocild una corelacién de las placentas tefiidas do
meconio con el Apgar . En el grupo de & a 10 solo hubo 3 placen
tus teffidas de meconlo; en el grupo de 5 a 7 hubo 31, y finala-
mente en el grupo de O a 4 hube 6 placentas tefildas de meconio.
TABLA # 253 CORELACION DE PLACENTAS TENIDAS DE MECONIO CON EL -

APGAR,

APGAR HUMBRO & TOTAL ( %)
0a4 6 54.5 6 (15)
5a 7 k! 57.4 n (17.5)
8 a 10 3 .29 3 (7.5)

TOTAL 40 40 { 100 )




Al corelacionar lo presencia de patologia matern: con ol -
Apger se encontrd que en el grupo de 8 a 10 existieron 41, 4.65%,
pacientes con proeclempsia; 4, .45%, eclémpticas; 5, .56% hiperten
sas} 2, .224, diabéticas; 2, .22%, cardiépatas y una, .11%, con -
probable isoinmunizacién al Rh. En el grupo ae apgur do 5 u 7 se
encontraron 16, 29Y,6¢%, preoeclampticas; 2, 3.T», con eclumpsin y
2, 3.7%, con hipertensién arterinl,

En 6l grupo de Q & 4 se encontraron 4, 27.2% pacientes con pree-
eclampeia; una, 9%, con eclampsia; una, 94, diabéticas y unan, 9%,
con probuble sffilie.

TABLA # 263 CORELACION DE PATOLOGIA MATERNA CON EL APrRAR,

= APGAR =

PALOLOGLA 0-4 (%) . 5-7 (%) 8-10 (%) __ TOTAL (%)
PREECIAKPSIA 3 (27.2) 16 (29.62) 41 {(4.65) 60 (74)
ECLAIPSIA 1 {9) 2 (3.7 4 (.45) 7 (8.64)
HIPHUIENSION 0 2 (3.7 5 (.56) 7 {8.64)
DIABETES (+) 1 (9) 0 2 (.22) 3(3.7)
CARDIOPATIA 0 0 2 (.22) 2 {2,46]
SIFILIS (+) 1 (9) ) 0 1 {1.23;
ISOIMUNIZACION(+) O 0 1 (.11) 1 {1.23

T0TAL 6 (54.9) 20 (37) 55 {5,88) 81 (100.¢




Se observa en la tabla 26 que de un totrl de 82 placentas ~
con zonas de infarto, 53, 64.6%, procedfan de pacientes con pre-
eclampsis y una, l.3%, procedin de une ecldmptica, de una hipsrten
sa ¥y de uns con probable sffilis respectivamente. '

TABLA # 271 CORELACION DE PATOIOGIA MATERNA CON LA PRESENCIA NE
Z0NAS DE INPARYO,

PatoLUGIA No. PLACENTAS %

PREECLAMPSIA %3 64.6 ;
ECLAMPSIA 1 1.3 :
HIPERTENSION ARTERIAL 1. 1.3 ;
CARDIOPATIAS 0 0 ;
DIABNTES MELLITUS 0 ]

SIFILIS 1 1.3 .
ISOINMUNIZACION 0 0 k
CON_PATOLUGIn ( TOTAL ) 56 §8.29
SIN PATOLOGIA  (TOTAL ) 26 31.91 ;

TOTAL 82 100.00 R




CONCLUSIONES Y COMETARIOS.

En &l presents eatudio se confirmd que en nuestra po-
blacidn se inicim a muy temprana ednd la funeidn reporduc
tora. El 67.4% de las pucientes se encontraron en los grupos
de edad de menos de 25 afos, El 33,94 ds las mil pacientes
fueron primigrévidas. As{ mismo, se comprobd que el grupo el
grupo de grandes multiparas affbsas es cada vesz, menos fre—
ouente, Solo al 5% tenfan mde de 35 &afles de edad y &l 9.4%
tenfia mis de 5 embarazos previos.

Respecto a la forma placentaria, no hubo diferencias -
importantes a las reportadas en la literatura, ELl 87.8% de
formas dimcoides, 6.48% de fromzs en raquets, .79% succentny
riatas, ,49% de membranaceas son Bemejantes a las frecusncias
reportadas por Benirschke, Driscoll, Finn, Secott y Wilson,

En la insercidén del corddn umdbilical se encéntré ung -
seme janza significativa entre los resultados obtenidos en -
este estudio y los reportados por Benirschke, Driscollly -
Earn, Dgte wltimo cita una frecuencia de T3% en la insercidn
excéntrioa, 16% en la contral, 7% en la marginal y 1% en la
velamentosa contra 75.8%, 16.9%, 6.48% y .79 respectivamen
te,

En }as anomalfaa de la insercién de lam membranas se epn
contré 6.08% de placentas marginatae, misntrus que 188 0ire-
cunvnlatns se éncontraron en el 2.5% del total, Estos resul-
tados estdn dentro del amplio margen de frecuencis gue 688 --
ha reportado 1o literatura, el cual va desde el 1% de Wilsén
y Paalmani y el 6.5% de Webtwoth para la placentn circunvala
ta ; el 2.5% de Bonton y-Pinkerton, haste el 25,5¢ de Vent-
worth para la plocenta marginata,



Los infartos placentarios se encontraron en 82 placen-
tas, verificandose lo reportadc en la literatura ( Renirs--
chke, Driscoll, Aglero y Aladjem) en el sentido de que este
anomalfa es muy frecuente en la toxemia (preeclumpsia seve=-
ra-gelmapsia) e hipertensidn crénica. Rl 67,2% de todos los

infartos estubleron relacionadon con este tipo de patologia

En la corelacién de la presencia de zonaa de infarto -
con la calificacién de Apgar, so presentd este tipo de ano=
malfa placontaria en el 54.4% del total de placentas rela--
clonadas con productos qua obtuvieron Apgar entre Oy 4; —-
en el 33.3% del grupe de 5 & 7 se encontraron zonns de infay
to, mientras que en el grupo de Apgar de 8 a 10 molo se de-
tectaron zonas de infarto en el 6.18% de los casos., Estos =
datos hacen pensar que los infartos placentarios probable--
mente disminuyah importantemente la eapacidad funcional pla
centaria condicionando menoscabo en el intercamblo feto-ple

centario y calificaciones de Apgar bvajos.

Lag calcificaciones placentarias aestublieron presentes
en ¢l 71.88% de los capos, El 76.1% d¢ éstas procedfan deo
embarazos entre 37 y 42 semanrs., En el grupo de 33 a 36 av
manas de edad gestacionalsolamente se encontraron calecifies
ciones en el 13.2% de los cagos, mientras que en el grupo -
de 28 a 32 somanas, no se encontraron calcificaciones pla——
centarias, Tindall y Scott refieren que la presencia de eal
cificaciones es un proceso normal y se inicia a partir de -
las 30 somanas aproximadamente, presentando un incremento -
progresivo conforme avanza la gestacidn, Por lo tanto la Pre
gencia de miltiples calcificaciones generalmente habla de -
madurez placentaria,



Se compararon los didmetros placentarios por grupos de
edad gestacional con los reportados en el estudio realizado
por Snoeck, encontrandose que en los 3 grupos de edad gesta
clonal existia diferencia no mayor de un cantimetre., En el
peso placentario en los 3 grupos de edad hubo una diferen-e
cia de més de 100 grs. { a favor de los datos del estudio do
Snoeck). Esta diferencia en el peso, & pesar de no existir -
variaciones importantes en los didmetros se debe & que el -
grosor placentario ¢s mayor de .4 centimetros a favor de lan
placentas dsl estudio de Snoeck. Ia relaecidén peso placenia/

peso producto fue semesjante a lo reportado po otros autores.

El Apgar y lan diferentes corelacionen establecidas —-
hablan de una buens atendidn obastétrica, ya que el 93,53% -~
de los productes presentaron Apgar entre 8 y 10. 1a talla -
de los productos en los 3 grupos de edad gestnaoional no pre-

senté diferencias a los reportados en otros paises,

.. Be demostré jue las anomalian de la formz, tipo de
insercidén del cordény tipo de insercién de las membranas no
tiene influencia algana sobrs la calificacidn de Apgar.

Zn la corelacidn del Apgar con placentas teflldas de me
conio, el 54,5% tenfan esta alteracidn en el grupo de Apgar
entre O y 4, asf como en el grupo de 5 a 7 , en el 57.4%4, -
En tanto que el ,29% en el grupo de 8 a 10 de Apgar hahia -
alteracién de color,

Ia patologia mierna, previa o anociada &) embarazo, =
gsobre todo la enfermedad hipertensiva gestacional estubo re
lacionada con calificaciodn de Apgsr bajo. Esta asociacién -



ocurridnen el 36% de los casos calificacndos entre O y 4, -
y en el 37% con Apgar entre 5y 7 .

Ia asociacién de patologfa materna con zonas de infarto
placentario se encontrd en el 64.64 do las pacientes proe—w-
cldmpticas, E1 3,694 fue hallazpgo en la patologfa probable -
de sffilis, eclampsim y hipertensidn ocrénica. No se comprobd
la relacién del 31.71% de los infartom placentarios con pa-
telogia muterna.
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