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OTIJETIVOS 1 

En viotu <lo oue el tipo i1r pacientes rue ncuden al f'-0epi

tal Genn:ral na:rn 1a ... tención ~el p><:rto, es in :rcn:renentRtiva -

de nuestro pllis, y de rue los estunios <1ct.ual"1ente existentes 

eobre la mo:rfomot.:ria ne ln plncentn fueron rea.Lfrndos en poh1.::, 

ciones totnlmento distintus 11 la nuestrn, ne oen•6 llovnr a c~

bo una invnntim-•ci6n concin~rctnno loA s1oi1ient.es ob~otivoa. 

1.- tte><li:mr un est.unio morfomét:ri co ne la nlncrnta 1 l'Ol"!Tl'l · 

aimensionas, peBo, tipo de inseroi6n nel co:rd6n y memh:r11nas, 

prenenoin no int·nrtos, oalciticncionns v. color><ci6n t1r.ormul, 

2.- Heuli7ar un eatuoio est.ndistico ne lns posibles vartn

ciones de la mor!'ometrin pl'lcentnria en relnri6n " la pres~ncia 

de pntolotria obst~tric>< \pre-ecl,.mosin, ecl11mnsi.a, eri trob1na

tos1s, etc. 1, pntolot?i" preexiRtonte \diabetes mellitus, infe-

cciones, hipertenA16n arterial escend·.\l, cte.). 

3.- Corelncl.6n del poso placentarin con ln ectnn i::entacionctl 

4.- Corelnci6n del peno r·etnl y el peso placentario. 

5.- Uorolncion de las rtimensiones placentarins lnitimetroA 

mayores y eRpooor) con la ednrt t?ePtncionnl. 

6.- Corelttci<ln ilP laA oirnennionee nlncentnriao, anomr.tlias 

do 1a !ama, tipo ne inserc~on dPl,co:rdón y de lnn momh:rnnns, 7-~ 

nue de inrarto y calciricaciones con la edna r.estncionnl. 

7,- CorelttciOn ile lan anoml\liRR dn la forma, inseroi<m ce 

lne membranas, insercion del cordón y de las "ormo ne infarto -

oon el Apllllr. 

A.- Corelnci6n ~e lRs placentas teftidtte de mecnnio cnn e1 

"P¡rar. 

9.- Corelttci6n de la p:resoncin de zonl\a oe inrarto con p11-

tololtia materna. 



II,- ANTECEDilNTES HISTORICOS, 

En una pizarra ceremonial egipcia de Hieraconópolie, alr,!!. 

dedor del 3,400 a de JO, la placenta dol fora6n fu~ llevada -

en una. JJrocesi6n como a.nsiento de su 11 nlroo. externa", au auxi

liadora secreta, Los primeros dibujos de la placenta debidos 

a A, Veaalio y a L. de Vinci eon concidarados incorroctoa¡ -

loe eaboz9n d" L. do Vinci 1r.uestrun lns secundimrn como m.1.-

oroecopicuq¡entc cotiloddn1Cl\A 1 como on lns ovejaa, 

Ui. palabra ¡>lacenta no pnroce que haya nido usada hasta 

la primera edición de "Do re anatómica", de.nealdo nolombo, -

1559, y ae empleó pllra designar la porción en¡¡roa11da del co -

rion humano, llosdi' eaa fecha, loe conocimientos sobro la rel!! 

oión entre la madre y el feto han aumentado por distinto.a apo!: 

taoionee1 11'.ayow deecribó particulee "ratroadraaa" (1666) tran.e. 

feridas de la ciroulacidn materna n la fetal, que posterior-~ 

mente ee descubrió c¡ue eran oxígeno; Harvey (l?n Do gcneration;. 

animalium, 1651) no creycS que el producto de la concopci6n do 

los mam!feroe fuera nutrido por la eangre materna, poro reco

nooi6 que naleno estaba equivocado, es ctecir, que loa vaeoe -

maternos y fetales no se anastomosan sino ,,ue son dos circul~ 

cione.s diferentes. Este concel'to fulí desarrollado por muchoa 

autores, especialmente por Hoboken (1632-78), 1¡uien demoatrd 

que el corion euperficial no era penetrado por loe vasos miteE 

nos y que circundaba completamente las otras niombranuo, inclu'

yendo las placéntulae, Loa nnat6micos-ambridlogps dg finos del 

siglo XVII terúan ideas vagas eobre loe mecanismoe de transfe

rencia, filtraci6n, difusión y &smoeie entre la madre y el fe

to, ea decir, la idea de una 111,;arrora placentaria", 



Iaa caracter!eticaa eaoencialee del espacio intorvelloso 

no fueron eatablecidae COC!Jlleta y aceptablomente hasta Íll tr!! 

bajo de Waldeyer, y loe detalles uún requieren eluoidaci6n, -

la estructura d•tallada ha sido estudiada con el microscopio -

electr6nico y con los refinamicntoa del contraste de fases, p~ 

larizaci6n, interferencia, fluorescencia, autoradio~rafía, c'l

toquímica e hietoqu!mica, 

DESARROLLO DE LA PLACENTA HUMANA. 

La pured de la vca!cula blnstod6rmica prir.1itivv. está compuesta 

de unn soln capa de ectodermo, Ya a las 72 horas de lv. fertil! 

zaci6n, obeerv6 Herting <¡ue ln bláotula do 56 cdlulas se hnb!a 

diferenciado en 5 cálulas productoras del embri6n y 53 cdlulas 

destinadas a formar el trofoblnato. 

Al1n cuando no se ha observado un trofoblasto definitivo 

antes de ln nidnci6n del 6vulo, ol blnstooieto dtl mono revela 

un trofoblneto a lu vez oelulnr y aincitinl, 

Al comenzar ol negundo moa, el trofoblaoto se caracteriza 

por abundantes vellosidades secundnrina que lo d1m aspecto ra

diado notable. Las vellosidades están fijas on el meeoñermo de 

la placa cori6nica y se \men en la periferiv. n la decidua m!lter 

na por virtud de la onvolturn citotrofoblástica o trofoblástica, 

la, superficie· de las vellosidad~s está formada por sincitio,-

que apoya sobre una capa de c&lulas citotrofobláeticao, las cu~ 

lee, a au vez, cubren el centro del mosodormo vnecularizado. El 

meeoder1no en etapa inicial so presenta en el lado cori6nico de -

las vellosidades, pero poco a poco ee introduce hacia el lado -

dec1dua1. l::l sistema capilar en el centro del tronco de la :ve--



llo-eldad pronto ee pone en contacto con loa capilares del co

rion del ¡iod!culo do fijaoi6n, lo cual origina el sistema 

vascular extraembionario. tato sistema, a ou vez, se pone en -

contacto con los vasos intraembrionarioa, 

En loe meses siguientes, de los trncoa do las vollosida

dea !!Ellen abundilntes ¡irolon!laciones pec¡uo~ao que se did.¡¡an -

hacia los espacios intervellosos o lacunaro!l circundantee, Es

tas vellosidades neo formadas al principio poseen las mi am.io C.!!_ 

pas que lou troncos, pero hacia ~l comienzo del cuarto moa, d2_ 

eaparecen las células citotrofobláscicas y tambiJn al¡;Unna de 

lns células de tejido conectivo. Im estas circunstancias, las 

circulncionee ir.atorna y fetal solo están ••;'aradas por el si!! 

citio y la pared endotelial de .loo vasos sane;uinoos. In. desapE 

rici6n de las células citatrafabláaticae avanza desdo las ve-

lloeidadee menores hasta las mayores, ein embargo, en estos úl 
timos loe vasos sanguineo a del centro me eod6rmico, no partici

pan en el recambio entre las dos circulaciones. 

En lns primeras semanas de dooarrollo, las vellosidadas -

oubren toda la superficie del corion; sin cmburgo; al avnnzar 

la geetaci6n e.llo se modifica. Las vollo.eidades en el polo ºEl 

brionario oigucn crocienrlo y dilatándooe, lo •!Ue origina el -

corion frondoso; las del polo nbombrionario o vo,T,etativo dca! 

nora, y para el tercer moo eotn porci6n del carian es lioa y 

se llama corion leve o calvo, La diferencia entre los polos ~ 

embrionario y abembrionnrio del corion so manifiesta t~mbién 

en-la estrcutura de la decidua. 

Ia porci6n docidual situada sobre el carien frondoso, 11_!!. 

ronda decidua basal, consiste en una capa compacta 1¡uo guarda -

íntima relaci6n con el corion.y a menudo soJllama placa basal 

o deoidual. 



La porci6n de la decidun sobre el polo abembrionario o ve

Betativo se denomina decidua capsular, En et~~a inicial-ea se

mejante a la decidua basal, pero al awnentt<r el. volumen de la 

vea:foula cori6nica esta capa experimenta estiramiento Y comie.!! 

7.a a degenerar, L'n etapa ulterior, el corion l~ve se vone en -

contacto con el epitelio de la decidua parietal on el lado 

opuesto del útero, y las dos ca¡1as se fusion1n, En estas cir-

cunatunoiae, queda obliterada la envidad uterina. b'n consocue¡¡ 

cia, lu única porción funcional del corion ea el corion fron

doso y, junto con la decidua banal, forma la placenta, 

Pura el comienzo del cuarto mes, la ¡ilac•?nta ¡•osee doa -

oomponentes¡ a e!lber1 1) porción fetal, formado por el corion 

frondoao, 2) ¡iorci6n materna, formada por la decidua b:.oal, En 

el lado fetal la placenta ea cincunduda por la placa coridnica; 

en el ludo materno, oe circunscrita ;;or ln docidua basal, de la 

cual la capa compacta, ea llamada capa rosal o dociclual, ea la 

poroi6n mua íntimamente incorporada en la placenta. En ln zonn 

de t:ranaici6n se entremezclan lns célulaa de trofoblasto y de

cidualca. l'stn zonn, que corresponde al área de invasi6n de loa 

tejidos uterinos por las cdlulna trofobl<intic:.a, se carnctcri-

za por células ¡¡ignntoa decidu1lleo y ainciti.'1es, y posee abun

dante material mucopolisncdrido amorfo, Entre lna placna cori~ 

nica y basal ostJn los esapacios intervcllosoe llenos de aan¡¡re 

materna y revestidoa de sinci tio d<'_ origen fetal, Las velloaidn 

des arboreoentea ae desarrollan en el interior de los lagoa ea¡¡ 

guineos intorvelleeoa. 

En el curso del cuarto y el quinto mea, la decidua forma -

varios tabiques, loe tabir¡ueo deciduuil.oa, c¡ue sobresalen en loa 

eapacioa intorvolloaos poro no llegan u la placa cori6nica¡ loa 



tnbio.ueo poseen contro do tejido materno, pero la superficie -

estd revestida do una capa do cálulas sincitiales, A cauoa de -

la form,.ci6n rle estos tabiques, la placenta queda dividida en -

varios compurtimi"ntoe, los cotiledones. 

!Jl forma en que los cotiledones reciben riego san:;uineo -

ha motivado discusi6n desde hace largo tiempo. En un principio 

se pene6 que las artoriao espirales do la decidua llegaban a loe 

espacios intervolloooo de un cotiled6n por loe tabi1¡uoa maternoo, 

';{ que la sangre venosa pasaba de 1m cnpacio intervclloso a otro, 

';{ por l1ltimo dem1ba en el oeno me<re,inal en lu ¡,eriforia de la -

placenta, En la actwllidad, se acepta, en gnneral, que las 11rte

rias espirales ntraviezan la placa decidual y se introducen en 

loe ~spacios intcrvolloeoe con intervalos mas o meneo regulares, 

El calibre de la arteria copiral disminuye on el sitio donde a

travieza la placa deoidunl, d~ lo cual resulta aumento do la 

preai6n al llegar al espacio intorvellono. hst" preei.Sn en las 

arterias impulsa la sangre hacia los espacioe in te rvollooos y -

baffa en san¡¡re oxigenada a lne arborocenciae de lao vollosidadoo. 

Loo orificios venoooa que drenan los espacios intervollosoa se 

advierten en toda la superficie de la placa dooidunl o bo.oal, y 

la sangre do loa lagos intervelloaoa vuelve a la circulaoi6n -

mnterna p~,. .iotos 01·ifi.:ioa. Por el crecimiento ininterrumpido 

del feto y elaumento de volumen del l1tero, la placenta tau1bión 

croco, ~l nwnento de la ouperficie es paralelo, en nthneroe re-

dondoe al del dtcro en expaneidn, y durante todo el embarazo -

cubro aproximadamente 25 a 301' de ln superficie inten1a de la -

matriz. ~l aumento de grosor de la placenta dependo do la arbo

rizaoi6n de las vellooidadee ya presentes,. no de penetraoi6n -

en loe tejode maternos. En estado normal, loa espacios intorv~ 



lloeoa de lu. placentu. plenamente desarrollada contienen 150 ml. 

da mmgre 1 n;>roidmadamente 1 •.¡ue se renuevan treo o cuatro ve-

cea por minuto. Ia sanera se muevo aiguicndo lrte vellosidades -

coriónicas, cuya superficie varfo entro cuatro y 14 metros cuJ: 

drndos. Sin 011bargo, debe recordarae que el reca1abio placenta-

rio no courro en todas laa vellosidades, sino solo en aquellae 

en las cuales loe vasos fetalea están en contacto íntitr.o con la 

membrana sicitial de reveatimiento. Bs estas vellosidades, el -

einoitio a menudo prescntci borde en cepillo quo consiste en i::u

chus miorovellosidados 1 lo cual ciumenta en gran medida el índi

ce de rec¡1mbio entro las circulaciones mateJ'na y fetal. Al cre

cer y emvojecer la placenta, ciertos ca111bios histolór,icos augi.!!_ 

ren un 'aumento en la eficacia d.el transporto para satisfacer 

las necesidades metabólicas del feto<¡ue crece. Talos cambios i_'!! 

plican unn diominucidn del erosor del sincitio, la desaparición 

parcial do las cdlulae de Langhano, la disminución del tejido -

estromal y un aumento en el número do capilareo y su a11roxima-

ci6n a la superficie eincitial. A los cuatro mcoee se ha roto -

la aparento continuidad do la capa de L9.nghane y el eicitio fo;:r, 

ma nudos en las vellosidades más numerosas y poqueñns. Al t~rm~ 

no, el revestimiento velloso puede estar reducido a una doleada 

capa de eincitio oon un m!nimo de tejido conectivo y loe capila

res fetales a¡iroxim,fodose aparentemente al trofoblasto. Elleji-

do eetromal vollosantario 1 las cdlulas do Hofbauer y las cálu-

las de Langhans esttin notablemente reducidao y las vellosidades 

aparecen llenas de ca¡1ilaros de pnrodeo delgndaa. !lo obstante, 

otros cambios parecen disminuir la eficiencia del intercambio -

placentario, como, por ejemplo, ol engrosamiento de las membra

nas basales del endotelio y trofoblasto, la obliteración de ~

ciertos vasos, el depdsito de fibrin1> en la superficie de la vq~ 



vellosidades, los dep6sitos de fibrina en lns lámi:nns bnsal Y 

cori6nicn y en otros lugares del espacio intcrvelloso y calci 

ficuci6n en l~s tabiques y en otros lugares, 

ASPECTO MACl!OSCOPICO Y ESTRUCTURA, 

La placenta humana, al llognr al estado do madurez, for

ma un disco de 18 a 20 centímetros de diámetro con un peso -

de 450 e. 600 gramos J y contorno redond•aclo. Al corto es más 

gruesa en el centro que ¡;or loo li.dos, por lo que tiene forma 

lenticular o do torta. So distingue en olla dos caras y un -

borde. Una de lus caras mira hacia al útero en el cunl so inr 

serta y rocibu el nombre do cara materna. 

En olla se aprecian unos surcos interootiledoneos qua di 

viden lu placenta en unos mnmolones rojizos y elevndoa que r! 

ciben el nombre de cotiledones, Ln otra cara, o onra fetal 

mira hacia el interior de ln cavidad amni6tica, por cuyo epi

telio está tapizada, La cara materna ea sangrante, mientras -

que la fetal ea de superficie brillante, apreciándose en su -

oentro la inserci6n del corddn umbilical, Este ostá constituf 

do· por una gruesa vena y dos arterias do gran cnlibro, arrc

lladaa las tres en espcral, y envueltas en un tejido conjunti 

vo muy laxo do auatancia fundamental mucoide ( gelatina de ~ 

Vlhnrton). Dicha gelatina constituye un almohadillado oldstico 

sobre los vaeoe,y evitarles bruscas compresiones. El cord6n -

umbilical, al llegar a su inaerci6n plaoontaria, lo ha.ce en -

el centro o cual11uier sitio entre eloentro y el bordo de la º! 
ra fetal y deado allí se ramifican sus vasca apreoi,ndoao por 

transparencia dichas r~mificaciones 'dobajo del epitelio amnii 

tioo. El bordo de la placenta se continua con las membranas ~ 

corioumi6ticae. 



U\ estructura plncentnria ha sido objeto de numerosas pol! 

micas, aunque puede conPideraree que la placenta está constitu! 

da, por un 11rbol do vellosidades raruificndae, dentro de loa se

nos veno•oa maternos. Esto~ se forman por la unión do las vellQ. 

eidades corialee (placenta fetal) con la decidua, en cuyo se

no se labran dichas laGunas venoean (placenta murterna). De es

ta manera cada cotiledón está cono ti tuido por una arborización 

do vellosidades que se bañan en un11e a modo de copas rellenas 

de onn.~ro mu torna.. llichae copas cona tituyen el espacio intervo

lloso, por el cual circula la sangre do lE• mudre, que intercal!l

bia sus sustancias con la sangre fetal. Cada vellooidad se colll

pono de un recubrimiento de sincitio 1 uno capa celular do Lan~ 

ghane y un eje conjuntivo central, por donde se ramifican loo 

vasos, 

CIRCULACION DE LA PLACENTA MADURA, 

A) CIRCULACION FETAL. 

la sangre fetal fluye hacia la ¡>luoenta a través de doe 

arterias umbilicaloe que trnnaportan sangre venosa. Loo vasos -

se ramifican repetidamente d~bajo del ámnioe y dentro de lns V,!l. 

llosidsdes fo1•mtmdo redes capilares en las divisi~nes termina

les. U\ sangre arterial retorna al feto deode la placenta a tr~ 

v&s de la única vena umbilical. 

B) CIRCULACION l•!ATERNA, 

Hasta loe estudios objetivos de l!amsey se cont6 con un 

mecanismo fieiol6Bico consistente en datas a la vez exporiment~ 

lea y clínicoo. Ramsey demootr6 que las salidas vonosae, al 

i¡¡ual que las entradas arteriales están diseminadas al azar por 

toda la base de la placenta, La sangro arterial c¡ue penetra ~e. 



través de la lámina bnsal eR in•!·lll"a'l" por la presi6n materna 

hncin arriba en dirocci6n hacü1 la lámimi cori6nica antes do -

<lUe produzca la dispereidn lateral. Deepuds de bdflar lns voll!!_ 

sidadoo cori6nicae la sangre drena a través do orificios veno

sos de la lámina lrual y penetra en las venas placontariaa ma

ternas. Así la sane;re materna ponetra la placenta al azar ain 

viae preformudas, im¡1ulsada por la pre816n arterial materna. -

Las nrtorias espirales son generalmente perpondicularoe y las 

vanas paralelas a la pared uterina, dispoeici6n que facilita -

el cierre· de las venas durante wm cont:ro.aci6n uterina, 

HISTOLOGIA DE LA VELLOSIDAD, 

Las vellosidades placentarias están constituidas pors 1) 

el estrato celular de LanGhane, 2)ol eincitio, 3) el eje con

juntivo, 4) los vaeoe placentarios, 

1) El oetrato celular de Langhane procede del primitivo -

citotrofoblaeto, Está constituido por cdlulae cuboides, dota-

das al principio de .gran ucti vi dad reproduoti va, que pooo a PE. 

co la v•m perdiendo a medida c¡uo la placenta madurn, 

2) El sincitio ea una masa celular sin membranas eepar11t!!_ 

rias. Se origina al ponerse en contacto el trofoblaeto primiti 

·va con ln snngro mutorna, Parece por lo tanto que sea una formn 

adaptativa del citotrofoblaeto. En ln placenta joven predomina• 

el estrato de Langlrnns sobre el einci tia, mientras o.ue en la -

placenta mndura ocurro lo contrario, 

3) El eje conjuntivo. La vellosidad tiono un ojo constitu! 

do por tejido conjuntivo mucoso, cuya.sustancia fundnmentnl es 

muy laxa, contiene cálulae estrelladas, mucopolisacdridos y agua, 

A medida que la placenta va envejeciendo, este .tejido se denai-



f'ioa, a¡iareciendo fibrue colágenfle en la placentn madnra, 

4) Vasos fetoplHcentarios. Son lao ramas do las arterias 

umbilicales y oe reúnen pilra formar la vena umbilic,;.l, Ramsoy 

demostró que están constituidos por dos siste1nua capilares 1 -

un sistema capilar central y un aiotcma cajlilar porif6rico. -

aste sitema perif6rico está excluido de la circulación y en-

trn en función solo parci'll.nonte y en determinadas circu.nstan 

ciaa. Hay un "shunt" artoriovonoao que excluyo esta circula.-

cidn capilar perifJricn. Ll cierro de "shunt" y ol paso de la 

sanare po eetn red determina una mejoría en la irri¡;aci6n del 

estrato de Langhans y del sincitio 1 y sobre todo u11n mayor 

facilidad para el intercambio entre la circulación fetal y ol 

espacio intervelloao. 

FISIOlilGIA PLACENTARIA, 

La placenta ea un órgano dnico que no aolnmentc ea el r•.!!, 

todel parto quo quedaba en una bandeja y posteriormente ae ti

rab!l, Se trata más bién de un magnífico draano, con múltiploa

funcionee, todaa ellas de gran importanc.ia y 'lue· son fundamen

tales p1.1ra ol desarrollo armónico dol embarazo, 

A) Endocrinología plaoontarin1 

La plllcenta ee capaz do prodncir hormon'ls eetoroidcns 

y proteica~•• ills pincip·.lee hormonne polipopt!dicas producidne 

por ln placenta son la ¡¡;onaclotropina coriónica hum!lna ( HCG), la 

eomatomamotropina coridnica humana (HCS) 1 la tirotropina cori6-

nica humaltll ( HCT), y la beta-1-glucoprotoína (PSBG) eopec!fioa 

del embarazo. Todae estas hormonas se producen en el aincitio -

trofoblasto y sobre todo la HCG y la HCS son i'undainentnles rn 

el embarazo y preparación de las mam~s para la lactancia, Lna 

hormonas esteroideas producidas.en la placenta son los ostróge

nosy la progesterona y para ~ue estas sean sintetizadas por el 



tejido placentario ea necesario la obtenc16n do sustratos ---

(andróe;enos, colesterol) de origen fetal y materno, por lo que 

sobre todo loo estr6~enos (eatriol) son cunntificedos en le -

clínica pura vi~ilar el funcion1L1J1iento do la unidad fetoplacen 

taria y por ende el estado de bienestar fetal. 

B) Funci6n nutricional. 

La placenta se encargu de seleccionar y aportar al pr~ 

duoto las euntanciae nutriciuo que más le conviene, Do ontn. rr..:!_ 

nera 1 la placenta eo atravezada por l) a~a y olectrolitoo, 2) 

loo carbohidratos, 3)loa uminodcidoa, 4) los lípidoo, 5) las -

proteínas, 6) las hormonas y las vitaminas. 

Todas estas sustancias atraviezan lu pk~centa por medio 

de unu serie de funciones de membranas que posee, Ellas son1 -

difusi6n simple, difusión facilitada, transporte activo, pino

oi tooie, 

C) Funci6n roepiratoria, 

De lu miemu manera como ocurre en la función nutricio

nal, la placenta so encaren de realizar el intercambio gaseooo 

entre san¡;re materna y sangre fetal, De tal forma que al intc~ 

cambio e;asüoao (paso de oxígeno a la onn,ve fot"1 y extracci6n 

de bióxido de carbono de lu misma hacin la sangre uA terna) OC;!! 

rre erucins a diferencia de presiones entre el compartimiento -

materno y fot11l y El la mayor afinidad ( capacidad de captuci6n 

de oxígeno) de la hemoglobina fetal hacia el ox!eono. 

D) Función excretora. 

A trnv~s de la placenta son eliminados hacia la ciroul! 

oi6n materna todoo loe productos de desecho del metabolismo fe

tal, Uurante la primera mitad del embarazo, la placenta funcio

na prácticamente oomo rill6n fetal y en el reato 'del mismo ee 8.!! 



oarsn de panur u la eun¡¡:re rn»tornll loe productos do exores16n f:!1_ 

tal rned.ifmte fLmciones de mernbruna, 

E) Jo'unci6n de barrera y protección inmunol6¿¡ica, 

EY.ieten multiples teorins que trntun de explicr~r el po:i>! 

qu6 du la ausencia de rechazo inmunol6gico dol producto de la -

concepoi6n (homoinp,erto). Al(;Unns mencionan la inmadurez antig6-

nica del foto, la dieminuci6n de la renctivl.dad inmunol6¡;ica n:a

terna durante el embarazo, la exiatonciR de una barrera fisiol6-

P,ica entro feto y madre y quizás, la teoria más aceptada ae re-

fiare u la •xistenoia de una barrera anatómica b~<atnnte completn 

entre la circulación materna y fetal, (trofoblasto, capa ele mat~ 

rial fibrinoide de llitabuoh y las sialomucinas pericelulnrea - -

que constituyen una barrera qu!mioa para el u1mruto inmunocompe

tente), 

AllORMALIDADES DF. LA PJ,ACEllTA. 

La placenta normal es un 6rgano aplanado, redondeado o dis

coide que por t6rmino medio tiene 15 a 20 centímetros de diáme~ 

tro y 2 a 3 oent!metroe de grosor, En el comienzo' del embarazo, 

pesa mucho más que el ombri6n , pero la proporc16n entre estos -

pesos se va modificando de forma progesiVI\. Al t~rmino eolo ti~ 

ne por lo General, ln aextn parte del feto o menos, 

Ill pluoonta d• termino normal, sin el cord6n y laa membra

nas, pesa uno 500 ~moa como promedio. En nle;unas enfermodadoa 

como la sífilis, la ¡1lucenta pesa 1/4 , 1/3 o inoluao 1/2 dc-1 -

peso del foto, las placentna nás grandes euelen encontrarse en 

casos de eritroblnstoais y tnL1bUn son do tnmnilo mayor en la -

anemia materna y diabetes melll tus. Las placentas en la pre-oc la!!! 

psia grave y eclampsia y en ln hipertensión cr6nica grave tien

den a ser pequeñas y tonar memll •a.nas amarillentos u opaca.e. 



A) ANORMALIDADES EN LA FORMA. 

l) PLACENTA SUCOENTUl!IATA.- En una nnomnlia importante 

y frecuento en ln cual se 1.nn deenrrollndo uno o varios peque -

l'!oa l6bulos acceoorioo en la mc111brnna a cierta diatnncia do ln 

periferia de la plncentn principal , con la cual suelen tener -

con?xionca vnscularee¡ en algunoa casco faltas dichas conexio-

nea y se producen lne placentas eapurina. I.a causa de su origen 

aWi no es clura poro oe creo qua ee debe probl1blcmente u 1nvolu

cidn irre1:>ulnr dol corion frondoao, Zonas de corion fromlo:io -

coneti tuidau i>or uno o <1011 cotiledoneo qt\odan nis ladas en lno -

membrnru1s y unidna oolnmcnte po:r loo vacos al resto de la placan 

ta y del oord6n. 

La plE•centa auoconturiata tiene iuuchn importancia clÍnicn 

debido a quo los 16bulos accesorios qu.edun a veoeo retenidos en 

el ~tero doavuéa de la expuloi6n do la placenta principal, y 

pueden ocaciom1r hemorraeias importuntoa, Si, !tl examinar la 

placenta ae observan defactos redondeados a ¡iocn distancia del 

margen plnocnta1·io, hay motivo ¡iaro. soopochar lll 'rctenci6n de un 

16bulo aucconturiato. La sospecha se confirllla vi existen vnsos 

que so extienden doede la placenta a los 11mrgonea del dosearro. 

En estos cuno s, incluso cunndo de momento no existo hcmorr«gia -

hay que extraer manualmente el 16bulo retenido. 

2) PLAaJm1'A3 MULT,IPLES EN 11ESTAOIONES UlllCAS.- Alg1tna vez 

011 un embarazo único lu i'lnoenta está dividida en variaa ¡ia.rtos 

que pueden e atar muy juntaa o separadas por oor.i¡ilet~. Estas mod:I, 

fioacionea parecen relacionarse con anormnlidudea de la irriga~ 

oi6n uanBUinea de la deoidun o probnblomente involuci6n irrogo, 

lnr o im¡>lantacidn ouperfioial con "trofoblaeto abembricSnico" ,

creciendo on la parte decidu.e.l de la ;illred opueota. Rn caeos -



raros la placenta puedo tener forma oblongn con una abertura de 

tamn~o variado en nlgiin sitio cercano a eu centro (placenta fe

neetratta), Con m:iyor frecuencia, el 6rgano eotá dividido en -

doa l6buloa, l!w:mdo lú divioi6n ea incot0pleta y los v.isoa se -· 

extienden on un 16bulo a otro antes de unirse para formar el 

cord6n wnbilical, la dieposici6n se llama placenta dimidiata o 

bipartida, Si los doa 16buloa eattln del todo oojJaradoa y loe va 

eoe tambitln permanecen ee¡mracloe de manera r¡ue no se unen haeta 

inmedinta1nento antes de rien~trar en el oord6n, la disrosici6n 

se llama ¡ilaccntu doble, Aln:una vez el 6rgano comprende tres 

ldbuloa diatintoo placenta triple). En caooo muy raros se com-

pone de hasta siete por¡uefloa 16bulos ( placenta séptuplo). 

3) PLAOEN'l'A ii1E0111RANAOEA,- En Cllooe raro o, la decidua refl!f. 

ja está tan abundantemente provinta de sangre que el· corion le

ve que eotd en contacto con ella no sufre proceso de atrofia. -

En estos caeos, todo la porifioria del huovo eotá cubierta por -

vellosidades dotadas do funcionalismo y la plr,centn se desarro 

lla en forma do una estructura membranoso dellJ1lda i¡ue ocupa to

da la periferia del cori6n (pl11conta membranacoa). Esta anorl!l[l

lidad no perturba la nutrici6n del huevo pero a veces dn lugar 

a hemorragias copiosas durante el tercer periodo del pnrto, ya 

que la placenta adelgazada no se desprende tan facilmen·to de ou 

área de adherencia, ,¡,'n estas ocaciones, resulta a vocee muy di

ficil la extracci6n manual. Otro riesgo de importancia ea ou-

bir. el orificio cervical porducendc placent11 ¡irevia y obstru-

oci6n del parto. 

IJ1 placenta membranaoea o difusa es m1~ grande (haota de 37 

oentímetroa) y delgada (0,5 - 6.6 ocnt!metros)1 pueden cubir -

todo el revestimiento uterino. He:rting y Sheldon, en un análi--



sis do mil abortos espontanoos encontraron un factor placenta

rio en 96 caeos, doa de loa cuales eran ejemplo de placenta m•B 

branacea, Finn public.S dos casos oon hemorra¡¡ias vaginales per

aistcntea, de tal intencitlnd <tu• hizo necesRrio unf\ oeearea en 

laa 26 y 23 eema111-<s respectivamente, Lae hemorra11iaa oo parecen 

a menudo a lae quo se observan en la placenta previa central, -

empiezan en el segundo trimestre y van aumentando pro gro si vame!! 

to do intenoidad hasta hacer neoeaaria la interrupoión del emb!!, 

razo modinnto histerectom:!a o coaarea, h'n el rresonte eutudio · -

se encontr6 una frecuencia de .49" y no so dr.tectaron complica

oiones, 

4) PLA01'."NTA 1'.'N RAQUETA.- Hay otras anomaline de formn quo 

tienen rolnci6n oon 16buloa y divioionee, ninguna de las cuales 

es de significado particular, excepto 11uo la int.erci6n anormal 

del cordón umbilical puede considerarse como anom~lia do forma. 

En la placenta en raqueta el cordón umbilical ee inserta en el 

mismo borde plaoontario dando la configuraoi 6n do unA raqueta. 

La frecuencia encontrada en eete trabajo fu.e de 6~48~. 

ANOMALIAS llll EL 'l'IPO DE IllSSRCION DE LAS l•lEf.WRANAS. 

PLACE!ITA CIRCUNVALLATA Y MARGINATA.- En ciertos caeos, la 

superficie fetal de la placenta iiresenta un deproei6n central, 

rodeada de una zona anular blan:tueoina engrosada que está oi tu.!! 

da a distancia va:niable de loe bordos del 6rgnno, Se encuentran 

anillos completos e incompletos en las placentas oirounvallataa 

complotas e incompletas respectivamente, Cuando el anillo coin

cide con el borde de la placenta, .la diepoeioi6n se llama placen 

ta marginata, Tanto lae placentas o~rounva1latae como las circu~ 

marginatae (marginataa) eon v-~riedadee de plAoentae extre.ooria-



parto. En la serie de Scott las hen1orraaias turdia.n a.ntcrior~s 

al parto, a veces difíciles do diforoncia1· do las que se pre u e_!! 

tan en la .clactmta p·cvia, se produjeron en ol 7'% dr· los caoos, 

en c:ontraote con 3~ cm un ,::;ru110 do control norm:il, 

Los trnb:tjos rucientes a es-rea de 13. plucentnció'.n circunv!! 

nata continua po:licndo do m•mifiesto diferencias on lainsi•'kn

cia y en la importrmci.a clínica, \'iileon y Palman, por ejemplo, 

citun imc; cifra d<·l l;.-'., como inci c\oncit\ y rafiercn '!UO la homE_ 

rragie. es t:.na compl:!.caci611 fr~::cue-nto, Soiln.l,Ln t!.demc{a un impar~ 

tanta ¡,umcnto de p~l'dida fot¡,l. En co.mbio Wentworth da la cifro. 

ó.o 6, 51' y 25, 5~ J!'-'l'ª la insidcncia de la placenta circunvalla

ta y circunm:i.reinatn. renp13ctivnrr.c.nte. l~ste autor indica que ta

les lesionen no tienen irJportancia cl!nica y 1¡ue no provoco. au

mento de hemorra,~as ante o del parto, pre:naturidad o hidrorrca, 

h'n el presento estudio so encontró una incidencia de 6.08" para 

la f'lacenta m:lreinatn y ue 2.5~ para la circunvallata, y on ni!! 

Btfo caso se it.lentif'ic6 hcmorraein pro y poot¡::arto, 

ANORMALIDADE3 DEL CO!!DO!I Ufr.BlLICAL 

'f,\RIACIONES DE LA rn::ir.:RCION.- El cordón umbilical cuelo ª.!!. 

tar inoecertado cxcentricc .. ncnte ~n la 'lu¡:ierficio fetal de la pl::, 

contE~, entra el centro y la !Jerifcria, En menos frecuente lu in

nr,rci6n central¡ on un númerp todavía L1f.a reducido de canos lo. -

U.'1i6n es mar¡;inal, coao en la placenta on rac¡uota, Bn una serie 

do 2000 placentas la inscrci6n ora cxc~ntrica en el 731', centro.l 

or. el 18~ y marcinal en el 11'· La presente inverti~~ción detectó 

1inn frecuencia de 75,8,i ¡iara ln innellci6n exc.lntrica, 16.9;'!. en 

la central, 6.48% en la marginal y ,79jf, para la inoarci6n vola

mentoea. 



Aam¡uo las v"rir.cionos de la innerci6n del cordón carecen 

d~ im¡;ortanc:.:i cl!nica, ln lla•nada .inscr6i6n velnmentosa del 

cord6n umbilical tiéne ur •. zr2.n interés pri.!ctíco. l:.'n esta diSPE. 

eicidn, loo y;,aos del co1«lór, se flepnrcm a ciorta disto.nci" del 

borde do la ¡•lucenta, a la cual alcanzan rodeados solo por un -

pliegue da w:m:i.oo. E:;Jtf'. ir.~~ncr.:A. do incertnrtlo so ha obnervado. 

on Ull poco n:&c del 1~:. de loz ct:isos Hellrr,:in y rn el l~ di? loo 

car.os eatudiarlou .por H.:-arn .. Kot··tk y Ci::>hf!n 1n:1nifint;,n que entnt'l 

inaerciones rwn 9 veces mela frecuentas en los cer.:eloo y casi -

oiempre se encuentran prc•·entos en loa trillizos. Benirshke ha 

oboorvado UtJ.¿'. incid~mci4~ mucho !W~s elevada (7~~) d..: insorci&n -

velam&ntosa en len eemcios. 

Est!ls val'iadaden de innorción tal voz so instaur"n en el _, 

momento da ln implant!rni6n. El tl\llo corporal, quo m'ia tarde ne 

oonviortc an cordón umbilical, une ln m::<sa celular interna, b'.l

oia abajo rn dirocci6n del tm\ornetrio, la ¡;lnc•'nta y &1 tallo -

corporal quedan conti1'\IOS, Scc,ún utm toori•\, los po,:uo!los erados 

de rotaci6n ocacionan le loc"lizuoión axcSntl'icn h,•bitual dol -

cord6n, Cuando Mis ncontu''dci oo la rot::.ci6n dnl huevo, mJs le-

jos eatarJ ol cordón umbilical d"l cor.i;ro <lo la placenta, De e_g: 

ta manera, uni:t rot2.ci6n proeresiva ocr.taionJt in~rCiones marr(il1·'1-

les y velrimcntoons. LE< teorin explica, aden,ls, ~ue cu:mdo el hu! 

vo se imJilanta con la maaa celular interna n l.ll0° del endometrio 

el cordón tur.Uilic~.\l y ld. p1ucent.t viennn a. (!ucc11.1r en polo~ opuoE,. 

toa y todoa lo::; va.ooa fetaleo eatdn situados en l<t3 m~mbran!ls. 

Cunndo nl1:11nos de loo VllSOfl fetales atr"viozan lll reeión -

del ori'.i'icio interno y c¡uodan delante ele], niño, la disposición -

ae denomina vr-.sn. previa.. Siempre rJUC los vr ... soa fetnles están e~ 

biertos unicamente por las membranaq, como ln · insorción velnmcn 



tosu y en el caso de vuea previa, existe un posible peligro pa

ra el niño, ya que b ruptura de las me:nbranas puede romper tam

bi~n un vo.ao fot;.ll y huccr c¡uo 0'1 niño se desanerc. 

IJIF ARTOS Pl,AC.fü'rARIOS. 

l.Dn ln!;iones m¡f:J frccuent~s ele lfL placenta., aun·.:ue do ori

gen di verso, so deno1:iinhn col e cti vn!nentc 11 i!".f[~rto:J j. ltt c11ntnrio :j'~ 

La subdivisi6n de CBtns lnaiones ha dado lu~ar a complic:icione:J 

innecesnrius, que p;1rccen a1rntt1ntnr n cndu tentativa de nuova 

clnaificaci6n. Sn pocan ¡inlnbrns, hrn lesionen deecncrativns de 

la placenta tit~::-iian un común dos fnctvren c-1;iol6.1icos: aitern.ci2_ 

lir,adas al envejecimiento del trofohlusto y al t,waciones vaacu

lnres de la circulación uterüplncrnturins con ~nrn oocuelns. 

L>.1s princi¡;ales rn:mifeut,,ciones hintopatolÓl(icaA consioten 

en degeneración fibrinoide del trofohlanto, cnlci ficnción e in

fnrto iequémico, el cual ost:i rclncion'ldo con la ocluoión de lao 

arterias espir.lles. Sn un.1 clara descripción º" l•.1 anatomía vas

cular do lti 1>lncentn, Wie;elemvorth prororcionn una base para la 

clusificaci6n dd lan lesiones. Según csi;o --tutor, el crecimiento 

de los lóbulos fotulos :::e dtrnarrolla sobre todo nlrododor do l::i.o 

entradas da las artcriuo l'!GJJiraleo. 1os infartos y los he1nu.tomr.l" 

placentarios se dintribuyon on forma lobl:lar. Loo tromtoa se pr2_ 

ducon en la re¡¡iones nrteritiloo o venoc;is del espacio intervellE_ 

so, poro el depósito de fibritU ¡icrivellooa ea pnuomir,nntomcntl 

un¡; leai6n venosr,. Ln degeneración normal del sincitio eat.1 au

mentada y aparoco prematurnmcnte en la pro-cclampnia y eclo.mpsia 

El procoso ocacion:1 por último la desaparición dol trofoblaeto -

y deja unicu:nJutc una fina membrana hil\linizuda que cubre lnu -



vollosid"deo. l>>. decenernción fi brinoidc de lns pared e o v:i.acu

lures de lu llec1dun también eut~ aumentada ~n ln pre ·-ucla1:1J.nill.. 

L:la altt:iracionon vaccular12s do la docidua pueden exvlicnr la -

mayor incidcr.cia do inf:crtos plucontnrios ( oxcede el lw; de lo. 

superficie placentaria rn;;.tornu) v de trombooin intervcllosaa -

en ln p!'e-eclampsfo, así como las alteraciones difuoas del cin

ci tio, .Los infarton ~on amarillos-ro jos, nmarilloa-bln.ncos Cllrt!,1 

do son cr6r1icoo, y lo,, int:nrt.o~· m;w a;rttdo~, cu.usados por obst~ 

cción rocie:-it;e, <lisD.inución o intcrru,ición <le la circulación rn::!, 

tern:i, son firl!les, no¿;roE:-ro jos y bien definidos. 

CALCIPICACIW/1".J DI~ L,\ PLACr:tl'I',\. 

En frecuente obzcrv~":.r l)l?qucilon nóduloc o placas calct'ireaa 

sobre lli. ou¡ierficio matcrn.>. de ln plnconta y ali:;una vez son tan 

abundantes quo el órgrmo parece un ¡iapel de lija, lladaa lsa 

frecuentes alterc1ciones dei:¡enerc1tivaa de lh placenta, no os eo

trnño 1¡uo a,;c,rezcnn culcificaciones, Do hecho, las condiciones 

para que so de¡,osi te calcio on la placent:> que envejece aon ca

si iduales en cercn de lu mitad <le lus placontna exe.minadas; ra

diol6gicamente se descubren grados moderados do culcificnción. 

Tintlall y Scott, en un ootudio do .3025 ombarnzoa llcearon !< la 

conclusi&n de uqe las culcificaciones do ln plucenta conctituyc 

un 11roceso fioiol6gico normal y que ol dep6ai to de calcio va 1.!J 

crewentandoae conformo avanza el embarazo, encontrando calcifi

caciones m•.Álti¡ilctJ en nproxin>:•damento Ql 75"/. de las placentas -

norrJalea de tórmino. En el presonte trabo.jo so encontró una in

cidencia de 71.88~ do calcificaciones placentarias y el 76.l~ 

d~ cllae procedían de embarazos de tórmino. 



EXAMEN DE Li\ PI,..\CZN'l'A (+). 

A.- Dejnr que dreno l& s<-<ngre ele la placenta, nl cabo de 2 

n 3 horas h:,brd drorn.do la totulidud do lu sanere. 

R.- F.;<:..J.1i1in ..... r la superficie en buocn dG poqueflao irreeulnr_!. 

dadas dol amnios, 

1) ~·ocoD wnbilic~.los reJondeadoa bl.inco-erisace~s, de 

,1-,5 contímotroc; Gi<•"1¡,ro uno o coa cercu. do ln inaerci6n c!~l 

cordón; cuando oon e"tei:sos se auocinn con vcuír.ulns dospig;nent.n, 

das evanoscentos, ,senoralmonte en lu. nuca, tobillo, mano, en ni

flos neeros. = Mcta1)lnoia esco.mosu. 

2) Hódt1los ret\ondeO\dos o ¡¡ranularos finos teñi.ios do -

blnaco o amarillo, do o.l a 1 cms; mncroacópicamente evidentes 

o vistos solamenteco1t luz reilOJ•.uu, = Nnnl.Os. nudoso, General 

mente si:,'nifica falta do liquido amniótico debido a anomalias 

gonotourina1·ino grt.voo, poro tnmbién puede ser resultado de fu

gas (hidrorreu gravídicn). 

3) Otrus irreguluridades amnicStioae o superficiales: 

a) Pólipos urborecentea vistos en tripoid!a. 

b) Quistoa cori6nicos, genel'nlmente licuacicSn de la 

capa trofobl:lstic•'oocacionalmento gemelo mal de

o.arrollado ( incluido) 

e) Corionngiomas 

d) Bandas y adherencias amnicSticaa en dedos, oxtr! 

midadea, abdorr.en y cabeza, 

e) G:ranulomas, generalmente por cándida. 

f). Saco vitelino, un pe~ueño ovoide amarillo, a mon.!:!. 

do situado cerca del cordcSn u.~bilioal. 



g) D~colo:raci6n u o¡mcidad de la tinción por meoonio, 

infl .. mación, J.nfccci6n, 

c.- Obo~rveso lu inser-ción del cordón ge.ner:llnrnnto exoéntri 

ca. l) Medir ou lop:i tud o ou unchura 

2} llúmcro de vasos ele su extremo fetal 

3) :rudou ( con <•tenu:ición), torción, arrollamiento a, -·· 

calcificació11, docolorcición y granulo::¡as, 

4) P.acor que los vaooe ;,asen sin protecci6n dividiéndo

eo pramatura:nonto nntas de insertarse en la suporf! 

cie ( furoa to fuiúculi), 

D.- ObsGrveoe la insorción do las mnmbr01nns, cincunvnllato. 

o circunmorginata, 

E.- Observe se anomali:w do forma por ejemplo 1 

l) Bilobuladaa, trilobulada, ato. 

2) Succenturiatn, espuria, 

3) N.embrnnucea o difusu 

4} Insorci6n eubu1'"rr,innl o ¡aarginal deo cordón (placo_!! 

ta en. forml de rcv!uota), 

F.- Uortur el flujo dol cord6n exactamente en ol si tia do -

inserción placenturio y recortctr las membranno haota al JlUnto de 

inserción, Posteriormente oe coloca oob1·e una l"Uperficio lisa y 

so miden los diám~tros mayores y el espesor on su poroi6n mi.la ª!! 

cha, 

G,- Pesar el cuer110 placentario dr.e¡;u~a de que ha oido des

provista del cord6n y membranns y so han retirado los codgulos. 

H.- healiwr los carteo de placenta y cordón acostumbradoo 

para su estudio ci tol61;ico, y lae secciones eorieciales de acue:!: 

do al interéo del inveoti¡¡ador, 

(+) Do acuerdo a los criterios da 'Bonirshke, '.llriaooll y IVilkin, 



MATEllIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio aleatorio en 1000 pacientes que acu

dieron al servicio de Obstetricia dol Hoepi tal r:eneral de Mdx.!, 

oo de la S,S.A, para atención del parto, 

Se tomaron en consideración los siguientes criterios de -

exclueicSn: 

1,- Lmbarazo menor de 28 semanas por clínica y amnenorroa, 

ya <{\\G a menudo ocurre retención de la placenta o f:rn_g 

mentoa do la mismn, y en ltt mnyoria de los casoa huy -

r¡ue extraerla mau!ilmente, 

2,- Embarazo mayor de 28 aeljlanaa pero con Óbito fetal de mt'1e 

de 24 hrs. y mucerumiento del tejido placentario. 

3,- Cualquier' patoloe;!u placentaria c¡ue altere la anatomía 

de lu misma ( placenta previa, DPl'!II, acretismo), 

lile variables estudiadas estuvieron en relación con la [llll.

dre 1 el producto y la placenta, 

!.~o variables que se estudiaron en la nndre fueron la edad, 

la puridad y la edad eestacional, as! como la presencia de 

patolo:~!a preexistente o asociada al embarazo, 

las variables investigadas en el producto fueron el peso, -

tulla, sexo y c¡¡.lificuciones de Ape;ar y Capurro, 

En la placenta, lns VUI'iables analizadas fueron la forma., -

peso, dimensiones, tipo de inaercicSn del cordón y membranas, 

calcificaciones, zonas de infarto y coloración. 

Metcdolog!a y diseño experimental 1 

1.- En todas las pacientes se realizó historia clínica 

2.- Del servicio do !leonatología, se reoopilaron los eiguiea' 

tes datos del productos 

a) Peso 



J,-

b) Talla 

e) Sexo 

d) Calificaci6n do Apgar 

e) Calificaci6n de Ca purro 

Se realiz6 el eatudio morfom~trico de la placenta to-

mando en consideraci6n loe aiguientee parámetroe1 

a) Estudio de la placenta después do 2 hra, del alum

bramiento para permitir se v:ioie de eu contenido-

homdtico, 

b) El cord6n umbilical fué seccionado en el ai tio de -c

inseroi6n a la placenta, 

e) Se seccionaron lne membranas exáotamcnte en el bor<m 

pluoentnrio y la cupe. nmni6tico de ln cara fetal. 

d) El estudio rnorfol6eico incluy6 loa si!>Uientoa datos 

- Forma 

- Tipo de inaerci6n del cord6n y membranno 

- Presencia de infartos y calcificnciones 

- Colornci6n anormal de ln placenta. 

e) Deapués do colocnr la placenta en una superficie l! 

sa, se midi6 con una cinta m~trica flexible toman

do en cuenta loa dirtmetroe mnyoroe y el sitio de m~ 

yor espeaor. 

f) Desvuée dn vaciar la placenta de·au contenido hemiit,! 

co y separar el cord6n 1 las membranaa y los coágulQE\ 

se peed el cuerpo placentario en una báscula que 

previamente fu~ rectificada con un poso conocido. 



RESULTADOS, 

El estudio se realiz6 en un total de 1000 pacientes con e.!!! 

ba:rnzo entre 28 a 42 semanas, obteni6ndoae 1003 placentas y 

1004 productos, Jm las 1000 pacientes ocurrieron 4 embarazos &! 
melares y en éstos sG obtuvieron 7 placentas y 6 productos, 

Al revisar la edad de las pacientes, pudimos obnervar que 

mie del Bo'f, fueron menores de 30 aHoe y que el 34" fueron meno

res de 20, En la tabla y gráfica # l so exp~eea la edad matel'ZUI. 

La edad míninm fud de 14 attos y la máxima de 46, 

TABLA /11 1 GRUPOS DE EDAD 

Ailos No, DE PACIENTES .,, 

15 o menos 19 1.9 

16 - 20 331 33.1 

21 - 25 324 32.4 

26 - 30 199 19.9 

31 - 35 77 7,7 

36 - 40 43 4.:.J. 
40 o más 7 ,7 

TOTAL 1000 100,6 

Respecto a la paridad, el 33.~ de las pacientes fueron -

'primigestas y el restante 66.1" tanian 2 o más embarazos. JA P.!!:. 

ridad máxima fue Gesta XIV. En lll tabla y BI'dfica # 2 se mue.!!. 

tra el n6.in~rp de pacientes y porcentaje on cada grupo, 



'"1 

TABLA # 2 t PARIDAD 

PARIDAD No, 

l'RIMIGt:STA 

GII - GIII 

GIV - GVI 

GVI o mds 

TOTAL 

DE PACIENTES 

"339 

418 

149 

94 

1000 

33,9 

41.8 

14.9 
9,4 

100.0 

Al annlizar los datoa reportadoa en la forma placentario. -

se encontrd que en 878 pacientes, 87.8~, la placenta fud discoi 

de y en 125 pacientes, 12.3~, la forlllll. placentaria estuvo ªºn.!! 
ti tuida por el rosto de formas placentarias analizadas, 

65 placentas, 6.4% tuvieron forma de raqueta¡ 40, 3.9~ irr!_ 

gulnros { placentas acorazo!llldaa, triangularee,aerniestrelladas -

o completamente irre,gulares ). Hubo 8 .Placentas, ,79'1' aucoonturi!!. 

tns, 7, .69%, bilobuladas y- 5 , ,491,, membranaoeas, En la tabla 

y gráfica # 3 y # 3A se encuontran loa resultados. 

TABLA # 31 FOHMA l'l'JOENTARIA, 

FO!UlA 

DISCOIDE 

RAQUETA 

IRREGULAR 

SUCC f;NTUHIATA 

BILOBULADA 

tlEMllRANAOEA 

TOTAL 

No, DE PLACENTAS 

878 

65 

40 

8 

7 

5 

1003 

87.8 

6.48 
3,98 

,79 
,69 

,49 

100,00 



la inseroi6n de1cord6n wnbilical fu41 en 170 placentas, -

16.9" el oord6n terúa una 1naerci6n central; fu6 exc~ntrico en 

760, 75,8:(; marginal on 65, 6,48" y velt1tnentoao en 8, ,7!J%, 

TABLA # 41 TIPO DE Il!SEIWION DEL CORVON UMBILICAL 

INSEROION No, PLACENTAS f, 

OEtlTltAL 170 16.9 
h'lWENTRICO 760 75.83 
MARGINAL 65 6,48 
Vl>LAMENTOSO 8 .79 

TOTAL 1003 100,00 

ll~specto a la inaerci6n de lae membraMe ae oncontr61 no,t 

mal en 916 placentas , 91.3~, y anormal en 87 placontea, 8,7,r:, 

De estna 1l.ltimae 32, ).19',l fueron mnrginntne paroinlee1 •29, --

2,891-1 fueron marginatas totalea; 19, 1.89" circummlatae tota

les y 7, ,7f, circunvalataa paroialea. 

TABLA # 51 TIPO DE INSERCION DJ·; LAS MEMBRANAS, 

IllS h11CION No. n;; PLACEllTAS " JIOR!,1AL 916 91.3 
l!AJIGUIATA TOTAL 29 2,89 
1-!All'.lINATA PAROIAL 32 3,19 
C!RCUllVALLATA TOTAL 19 1.89 
CIROUNVALLATA PARCIAL 7 .69 

TOTAL 1003 100,00 



El infarto placentario eetuvo presento en 82 pacientes, --

8,17~ y ausente en 921, 91,83~ • Rl 61~ do lae placentas con ~ 

zonRS de infarto correspondían a pacientes preooldmpticae sev! 

ras y el 5~, a pacientes con hipertensi6n arterial, En el res -

tante 34~ no se encontr6 patolog!a materna, 

TABLA # 61 INFARTOS PLACENTARIOS, 

GRUPO 

PRESEllTE 

AUSENTE 

TOTAL 

No, DJl PLACEll'l'AS 

02 

921 

1003 

8.17 

91,38 

iuo.ou 

Hubo presencia de calcii"ic•rnionee en 721, 71,8)11 placont11e 

y 11ueentee en 282, 2tl,12", La gran mayoría de lae caloit'icacig, 

nea se encontraron en placentas de embaruzoe mayoree de 37 eemiJ 

nao. 

TABLA ff 71 CALCIFICaCIONES PLACENTARIAS 

URIJPO 

PRB::IENTES 

AUSENTES 

TOTAL 

No, DE .P!u.C1';NTl\l:I 

721 

282 

lUOJ 

71,8tl 

28.12 

luo,oo 



El 5~.~,, 5~4 productos, pertenecieron al sexo temenino y 

480, 47,u, del sexo mescuJ.ino. 

TJ1BLA ff !11 SEXO 

SllXO 

PEM!lllINO 

M1<:JCULINO 

TOTAL 

NU, DE PHODUCTOS 

524 
480 

1004 

5~.2. 

47,u 

160,1,) 

Pura ia edad r,ostacional, se tom6la calificación de Cnpu

rro como definitiva, ya <1ue la mayoría de las pacientes no re

cordaron la PUH, La tabla y lu gráfica # 9 muestran 935 pacien 

tea, 93,5¡< con embarazo de 37 a 42 semanas. l>'n el intervalo do 

33 a 36 semanas se encontraron 53, 5.3%, y finalmente, 12, 
1,2% entre 28 a 32 semanaa, 

!lo se registraron embarazos mayores de 42 semanas, 

TABLA # 91 GRUPOS DE EDAD GESTACIO!IAL, 

SEMANAS Dr: Gr:STACIO!I No, DE EMDARAZOS " 28 - 32 SEMANAS 12 1,2. 

33 - 36 " ti• 53 5.3 

37 - 42 11 ti 935 93,5 

'l'<lT1<L 1000 100,0 



tie midieron loa diámetros mayores, largo y ancho y el sitio 

de mayor espesor. 

Ill roe di a se obtuvo sumando ia totalidad de laa N y di vidie!l 

do el resultado entre el número do N. 

En la tabla y grtlfica # 10 se expresan loa resultados de la 

media d& las dimensiones placentarias por edad gestucional. En -

el grupo de 28 a 32 semanas fu~ de 14.05 x 12 x 1.46; en ol do -

33 a 36 fo6 do 17.0 x 14. 8 x 1,66 y finlllmente, en ol embarazo 

de tdrinino so onoontr6 una media de 18,78 x 16.94 x 2,28, 

TABLA # 101 MEDIA DE DIAMETROS PLACENTARIOS POR GRtn'OS DE EDAD 

GESTACIONAL. 

EDAD 

DI1U.iETROS ( +) 

x LARGO 

x ANCHO 

x GHOSOR 

+ 1 CEllTIMETROS 
11 1 SEMANAS 

X 1 MEDIA 

GESTAOIONAL 

26 - 32 

14.05 

12 

l.46 

(") 

33 - 36 37 - 42 

17.0 18.78 

14.8 16.94 

1.66 2.26 



Se obtuvo la media del poso do la placenta por grupos do 

edad gestnoionnl. Ln placenta de tt!rroino tiene una media de p~ 

so de 441.9 ¡¡ramos, hntre las 33 a las 36 semanas la modia del 

peso placentario fu6 de 332.4 ¡¡ramos. Finalmente, las placentas 

obtenidas de embarazos de 28 a 32 semanas tuvieron Ul'1ll media -

de 253 gramos, 

la media del peso de los productos se oncontr&1 entre 37 y 

42 nomnnas de J069 gramos; entre lns 33 y 36 semanas fut! do --

2353 gramos, y por dltimo, loe produotos obtenidos entre las -

28 y 32 seJ:111nas tuvieron unn media de 1562 grumos, 

TABLA# 111 Media del poso de placenta y producto por grupos de 

edad gestacional, 

EDAD GEST!l 

CIONAL 

28 - 32 SEMANAS 

33 - 36 " " 
37 - 42 " 

PLA 1 PLACENTA 

PROD1 PRODUCTO, 

Nllli!ERO 
PLA, PROD, 

12 12 

55 55 

936 937 

iiPLACENTA X PRODUCTO 
(GRS) (GRS) 

253 1562,1 

332,4 2353,6 

441,9 30.69 

TABLA # 121 RELACION PESO PLACh'NTA/ PESO PRODUCTO POR GRUPOS 

DE EDAD GESTACIONAL, 

EDAD GESTACIONAL 

28 - 32 

33 -36 

RELACION PP/ PP 

1/6,l 

1/7,o 
37 - 42 1/6,9 
RELACION PP/PPI RELACION PESO PLACENTA/PESO PRODUCTO. 



En el análisis eatadístico de la oalificuci6n do Apgnr 

unicamente ee tom6 en cuentl.\ el realizado a loe 5 minutos, Y -

fué dividido en 3 grupos¡ En el grupo de O a 4 hubo 11 prod~c-

tos, 1,09~; 54 productos fueron calificados con Apgar do 5 a 7 

y, 939, 93.53% obtuvieron calificaci6n d~ 8 a 10. 

TADLA # 131 FRlfüUENCIA DE RANGOS DE APGAJ!, 

APGAR !IW.oro " O a 4 11 1,09 

5 a 7 54 5,38 

8 a 10 939 93,53 

TOTAL 1004 100.00 

Ll\ media do la talla de loe productos por grupos do -

edad eestacionnl fu61 Loe productos incluidos en el {(!'UPO de J7 
a 42 sem::mae presentaron unu media do 50.02 ome, Loe productos 

del grupo de 33 a 36 semanas tuvieron una inedia de 45,18 cms¡ y 

finalmente, la media de la talla de los ¡>roduotoe inoluídoe en
tre las 28 y 32 eemnnae fue do 39, 52 ocnt!metroe, 

'lADLA // 141 MEDIA DE LA TALLA nr; LOS Pl!ODUCTOS POR GRUPOS DE -

EDAD GESTACIONAL 

EDAD GESTAOIONAL 

28 - 32 SEMAlíAS 

33 - 36 " 

37 - 42 " 

MEDIA (i() EN CMS, 

39,52 

45,18 

50.02. 



Al ingreso de las pacientes a lu llnidud toco-quiri1rgica, 

ae·roaliz6 el diagn6stico obstétrico y de cualquier patolog!n 

maton1'l, ya fuera secundaria ul embarazo o aaociada al mismo, 

81 pacientea, 8.ljO, presentaron patología materna y 919, 91,9'(:, 

curaaban con embarazo fiaiol6F,ico, 

<lRAFICA # 15 1 PATOLOGIA MATEl!NA DURAN'l'E EL EblRARAZO 

---·-
PATOLOGIA NUMERO ,: 

PRE-ECLAMPSIA 60 74 

ECLAMPSIA 7 8.64 

HIPlfüTENSION At\TERIAL 7 8.64 

DIABI::1'ES 14ELLITUS (+) 3 3. 7 

CAllDIOPATIA 2 2.46 

SH'ILIS (+) 1 1.23 

ISOINMUNIZACION 1 1.23 

TOTAL Dl!: P .. TOWGl11 

MA'l'!illNI\ tll 1uo.ou 
l + J JJlAUNU::.'rICOS PROll111lLE~. 

Tres pacientes con aiabetes molli tus ignon.bUn su eet~ 

do diabético, poro refirieron antecedentes familiares dinb! 

ticos y productos previos macros6micoa. Una paciente con irrupo 

sanguinco O y factor Rh neeativo desconocía el irrupo y Rh del 

cónyuge, y unn paciente con embarazo de 26 semanas, multípara 

y en trnba;!o do parto tenía antecedente de VDI!L poei tivo, 

Dentro del grupo de paciente.e oon patología so encontraron 

60, 74%, pre-eclámpticae¡ 7, 8.64~, ecldmpticne¡ 7, 8.64~ con 

hipertensión arterial cr6nica ; 3 , 3,7~, probables diabétioae¡ 



2, 2,46%, cardi6patas¡ l, l.23¡G, probable sífilis y l, 1.23~ -

probo.blo isoinmunizada, 

Se estableoi6 la frecuencia de anomalis de ln forma pl~

centaria por grupos de edad gestacional, En el grupo de 37 a 42 

semanas se encontraron 62, 6.6%, placentas en rnquota¡ 37, 3.~ 

placentas irregulares; 8, ,85%, placentau succenturiatae¡ 4, 

,391(, placentrrn membranaceaa y 7, • 745' placentas bilobuladaa, -

En el erupo do paoiontea entre 33 y 36 semanas hubo 3,·'5,45:i: ~ 

JJlncontns en rat¡ueta¡ 2, 3,6jG, irreB'lllnros; 1, l.8%, membrana-

oon y ninrruna succenturiatn ni bilobulada, En el grupo de 20 a 

32 semanna1 l, 6.3:', placenta il'regulnr y el resto de las ano~ 

lias de ln placenta no se presentaron on esta edad geatnoionnl. 

'UDLA # 161 TIPO DE l'ORMA PLACt"llTAHIA POR GRUPOS DE EDAll GESTA 

OIO!IAL, 

TIPO E D A D GESTACIONAL 
20 - 32 33 - 36 37 - 42 TOTAL 

No. jG No, " No. % No. 

DISCOIDE 11 91.6 49 89 818 87,3 878 

RAQUETA o o 3 5,45 63 6.6 65 
IRREGULAR l 6.3 2 3.6 37 3,9 40 

SUCCJEN'füRIATA 0 o o o 8 .65 8 

DILO BULA DA o o o o 7 ,74 7 
MJ:!MBHANACEA o o l 1,8 4 ,39 5 

TOTAL 12 55 936 1003 

67 

€. 
4' 

lC 



IA corelaoi6n del tipo de inseroi6n del cord6n por grupos 

do edad ·gestacional fuá1 De 37 a 42 semanas, la placenta tenía '· ,; 

inserci6n normal del cord6n wnbilical en 868, 93,3~ pacientes¡ 

62, 6.6~, placentas con inserci6n marginal¡ 8, ,65~, con inse! 

ci6n volamontosa ( una prooed!a do un embarazo gemelar), En ol 

grupo de 33 a 36 semanas se encontrd 50 1 94,3~ placentas con -

inserción normal del cord6n¡ 3 1 5. 561', con isercidn ~rginLcl, 

En ol BTUPO de 28 a32, el lO<l:', 12 placentaa, tenían inseroi6n 

normal del cordón umbilical, 

TABLA # 171 TIPO DE INSERCIO!l DEL CORDON Ul.IBILICAL POR GRUPOS 

DE EDAD GESTACIONAL, 

TIPO 28_32(~) E D A D GESTACIONAL 
3J-~6 !~'l ~7-42C"l TOTAL!1'2 

NORMAL 12 (100) 50 (94,3) 868 (92.5) 930 (92,7). 
MARGINAL o 3 (5.6) 62 (6,6) 65 (6.48) 
VELA!.lr:llTOSO o o B (,85) 8 (,79) 

TOTAL 12 53 938 1003 (100) 



Anomalias de la inserción de las membranas en grupos de e<!ad 

geatacional1 De 37 a 42 semanas hubo 27, 2,87~, plnccntaa margirl!!, 

tas totales¡ 31, 3.3~ 1 placentas marginatna parciales; 16, 2~, pl! 
centaa circunvalatna totales y 7, ,74~; placentas oircunvalatns ~ 

parciales. En ol erupo de 33 a 36 semanas hubo 2, 3, 7%, placentas 

margina.tas totales¡ l, 1.88~ m•r~inatas parciales; 2, 3,77~ plaoe!! 

tas .circunvalatas totules, En el grupo de 28 a 32 semanas se encoz: 

tr6 unionmonte una placenta, 8,33~, airounvalata total, 

TABLA # 181 ANOMALIAS DE LA I!ISZROION DE LAS MEMBRANAS POR GRUPOS 

DE EDAD GESTAOIONAL, 

TIFO EDAD G E S T A O ION AL TOTAL (~; 

28-32 (%) 33-36 (,;!) 37-42 (5') 

MARGillATQ TOTAL o 2(3.77) 27(2.87) 29(33,3: 

HAillJINATA PARCIAL o l(l,88) 31(3.3) 32(32. 1: 
CI!!CUNVALATA TOTAL 1(8,33) 2 (3. 77) 16(2) 19(21.a: 

OIRCU!IVALATA PARCIAL O o 7 ( ,74) 7 (8) 

TOTAL 1 5 81 87 (100: 

Infartos plaoentarioo por grupos de edad gestllcional: En ol 

gi"tlpo de 37 a 42 eemanaa 76 placentas, 8,1%,presentar~n zonas de 

infarto(52 de ellao jlrooedían de pacientes con preeoliímpa1?-)• En 

el grupo de 33 a 36 semanas 4 placentas, 7,54~, presentllron oota 

lesión y finalmente en el F,rupo de 28 a 32 semanas 2 placentas, -

16,6~,la presentaban ( una de ellas con infarto reciente, prooe -

día de una paciente con diugn6otioo de probable e!filie). 



TABLA# 191 INFARTOS PLAOE!ITARIOS POR GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL 

GRUPO EDAD GE 5 TA CIONAL TOTAL (1') 

28-32!~1 33-J6(~l 37-42 ¡~¡ 

PRllSEllTES 2 (16.6) 4 (7.54) 76 (8.1) 82 (8.17 

AUSE!ITES 10 (83.4) 49 (92.4) 862 (91.9) 921 (91,8 

TOTAL 12 ~;¡ 9J8 100~ .ilQ!l 

I;i frecuencia de caloificncionoa en ¡¡:rupoa de edad RBstncio- ' 

nal fut'I En el grupo de 37 a 42 r.rnmanae 714 pacentae, 76.1\11., pre

sentaron calcificaciones¡ de 33 a 36 semanas fueron 7 plncenta.s,-

13.2~, y de 28 a 32 semanas, ninguno. placenta presentó calcifica

ciones. 

TABLA # 201 CALCIFICACIONES Pon GRUPOS DE EDAD GESTACIONAT .. 

GRUPO ED1lll GESTi;ClOllAL 

28-32 ~~l ~3-.jó l~l J7-4~ l~l 'J'O'.CAL I!) 
l'ttESENTE:l o 7 llJ.2) 714 \76.l) 721 \ 71.tl 

AUSJ>!ITE:l 12 llOU) 46 (86,8) 224 (2J.9) 282 (28.2 

TOT,\L 12 53 9J8 lOOJ (100) 



.Las anomalias en la 1·orma placentario. y el Apear ae encon

tro 1 El el grupo de 6 n lo hubo 63 plaoentaa, G,7"' en forma de 

raqueta; 39 placentas, 4,15~, do forma irregulnr; 8, .851' succe!! 

turiatas; 6, .63%, bilobuladas y 3, .3~, mombranaceae, 

En ol grupo de 5 n 7 so encontraron 2, 3,7~ en forma de r!. 

quota ¡ l, 1,85~, bilobuladn y 2, 3.77-, membranaceas, no exis

tieron placentas irregulares ni auccenturiatas, En el grupo de 

O a 4 solo se enoontr6 una plaocnta irregular, 

TAllLA #' 211 Corelaoi6n de anomalina de la forma placentaria con 

el Apgar, 

FORMA - APGAll-

0-4 (~) 5-7 (~) 8-10 (o\) TOTAL (\() 

HAQIJET11 u <! (3,7¡ 6j l6.7) 65 l6.4) 

IH'lEflULAll l ( 9) o 39 (4.15) 40 (3,9) 

SUCCJfüTURIATA o o 8 (,85) 8 (. 73) 

DILODUL/JlA o l (l.85) 6 ( ,63) 7 (.69) 

M;:;r,fRRANACEA o 2 (3,7) 3 (,31) 5 (. 49) 

TOTAL l 5 119 125 i100¡ 

Las anomaliae <le la inserción uel oorq.6n umbilical con el 

Apr,ar, se encontrd que en el grupo de 8 a 10, 63 plaoentaa, --

6, 7%, tenían inserci6n marginal del cord6n umbilical; en ol -

grupo de 5 a 7, 2 plaoentae, 3. 7,C, tenían inseroi6n marginal, 

Respecto a la ineerci6n ve lamentosa, en el primer grupo se en

contraron 6 placentas, ,63~, con este tipo do inserci6n; en 

el segundo, una placenta, l.85)t, En el grupo de o a 4 no ee ª!! 

contr6 inseroi6n marginal y se report6 wia inserción velamentosa, 



TABLA /1 221 CORELACION DE LAS AN0l4ALIAS DE LA INSERCION DEL 

CORDON CON EL APGAR, 

TIPO ¡. APGARf 

0-4 (%) 5-7 (~) 8-10 (%) TOTAT, (:t) 

r.tAl!GINAL o u.1> 63 (6.7) ó5 l6.4'1) 

VELAf.!h1lTOSO l l9J l \1,85) 6 (,63) ti \. 79) 

TCTAL l 3 69 7.! ~1001 

Al realizar la coro1ELci6n <le lua anomnlias do la inserción 

de lus merubranao con el 11pga.r so enoontr6 que en grupo <le 8 a 10 

ruaron 15 placentas, l.59'1>, oirounvnlatas totales¡ 7 placentas -

.74% 1 circunvalatas parciales¡ 27 1 2,t17~, marginstae totales y 

.!2 1 J.4j(., marginatue parciales, En el grupo a.e "pgar de 5 a 7 · 

eo encontr"ron j placentas, ~.5~, oircunvalatas tota1es; una -

p.Lacent ... , J.,tl5,C, 111«rg1n'1tu total, El otro tipo de ano~liae en 

la inoero1ón de !Be membr.mas no se onoontraron, Finalmente, -

en el grupo ue O a 4 se encentro una placenta, 9')1, oirounval! 

ta total y otra marginata total, 

TllllLI\ ff <!.!I COREL,.CJ.ON DE ANO!MLIAS DE LA INSERClON DE LAS JrnV.

BRilN"~ CON EL AI'GAl!, 

TIPO 
A p GAR 

0-4 !~1 5-7 ~~l 8-10 (::!l TOTAL ~~) 

CI!ICUHV11LATA T, l \ !)) .! <~·51 l~ (l.59) 19 (1.89) 

CIJ1CU!l'/i1LATA P. u o 7 ( .74) 7 ( .69) 

lr.ARGillATA T, l (9) l (1.85) 27 ( 2.t17) 29 \2,89/ 

ll:ARGINTA P. u o J2 {J.4l ~2 ÍJ·l2l 
TOTAL 2 4 81 87 il.00) 



Un punto de análisis importante eo la corelaoi6n du la -

presencia de zonas de infarto placentario con la calificaoi6n 

d" Apgur, En el grupo de 8 a 16 se encon~raron 58, 6,18~ pla

contao con esta anomalía; en el do 5 a 7, 16 placentas y final 

monte, en el grupo de O a 4 se encontraron zonas de infarto en 

6 placentas corrospondiendo al 54,4~. 

TABLA f/241 CORELACION DE LA PRESENCIA DE INFARTOS PLACENTARIOS 

COI/ EL APGAil: 

CONDICION 
APGA!l 

0-4 (f.l ~-7 (~) 6-10 (~) TOTi!.&.J.tL 

PRESRNTES 6 (54,5) 18 (33,3) 56 (6,16) 82 (8.17) 

AUSEN·rES 5 (45,5) 36 (66.70 680 (93,8) 921 (91.63) 

TOTAL 11 54 936 1003 (100,0) 

So esta blooi6 una oorelaci6n de las placentas tei'lidas do 

meconio con el Apgnr • En el grupo de 8 a 10 solo hubo 3 placen 

t"s teílidns de meconio; en el grupo de 5 a 7 hubo 31, y final

mente en ol [(rupo de O a 4 hubo 6 placentae tei!idns de meconio, 

TABLA# 251 COllELACION DE PLACfüiTAS TEÍiIDAS DE MECONIO CON EL -

APGAR, 

APGAR llUMilRO :< TOTAL ( 1() 

o" 4 6 54,5 6 (15) 
5 a 7 31 57,4 31 (77,5) 

8 a 10 3 .29 3 (7.~l 
TOTAL 40 40 ( 100 ) 



Al corelacionar ln prosenoia de patología ma.torn!l con ol -

Ap~~r so encontr6 que en ol e:z'UPO de 8 a 10 existieron 41, 4.65~, 

pacientes con proeolampsia; 4, .45%, eclámpticaa¡ 5, ,56~ hiportoa_ 

ene¡ 2, ,22<, diab~tican; 2, .22~, cardiópatas y unn, .11:', con -

probable isoinmuni1 aci6n al Rh. En ol grupo ce ~pgur do 5 a 7· ne 

encontraron lb, 2y,b2~, proecl~mpticos; 2, J.7~, con eclampsia y 

2, J.7~, con hipertensión arterial, 

En el grupo de O a 4 se encontraron J, 27.2~ pacientes oon pre-

eclampsia¡ una, ~. con eclampsia; una, !)11., diab6tioae y un11, 9", 
con prob.lblc sífilis, 

TABLA // 261 CORELACION nE PATOLOGIA MA'l'ERNA CON EL AP~AU, 

PA'COWGIA - APGAR -
0-4 (:E!l 2-7 (r') 8-10 !i!l TOTAL 1!}, 

PREEC!d.!1¡¡>5IA 3 (27,2) 16 (29.62) 41 {4.fí5) 60 (74) 
ECL,;t.:PSIA l {9) 2 (3. 7) 4 (,45) 7 {8.64) 

llIPfü'rlmSION o 2 (3,7) 5 (.56) 7 {8.64) 

DIABETES ( +) l (9) o 2 (.22) 3 (3.7) 

OARDIOPATIA o o 2 { .22) 2 (2.46: 

SIFILIS (+) l (9) o o l (1.23; 
lSOI!i!nlNIZACION( +) o o 1 (.11) l (1.2~ 

TOTJ<L 6 (54.~1 l!U (37) 55 C5.88) 81 (1oo;c 



So observa en la tabla 26 que de w1 total dl'I 62 plaoentao -

con zonaa de infarto, 53, 64.6%, procedían de pncientea con pre

eolampsia y una, 1.3%, procedía de una ecldmptica, de Ul1ll hipert•n 

sn y do una con probable sífilis respectivamente. 

TABLA # 271 CORELACION Dll PATOLOGIA MATERNA CON LA PUJ>'Sll!ICIA l)E 

ZONAS DE INl' ARTO, 

P1>'1'0WGIA No. PLJ\CJiNTAl! f. 

l'REilCMMPSIA ~j 64.6 

EOLAli:PSIA l 1.3 
HIPEllTr;!ISION ARTERIAL l. 1.3 
CAllDIOPATIAS o o 
DI.\B8'l'llS MELLITUS o o 
SIFILIS l 1.3 
!SOINr.íllNIZi\CIOI! o o 
.9.Q!I P11'J.'OLUGI" ( TOTAL ) 56 68.29 

filj!,PATOLOGIA (TOTAL ) 26 31. '11 

TOTAL 82 100.00 



CONCLUSIONES Y COMETARIOS. 

En el presente estudio se oonfirmd que en nuestra po

blaci6n ee inicia a muy temprana edad la func16n repordu,2_ 

tora. El 67.4,: de las pncientea se encontraron en los grupos 

de edad de menos de 25 años. El 33.~~ de las mil pacientes 

fueron primigrávidas. As! mismo, se comprobd que el grupo nl 

grupo de grandea multíparas allbsae ea cada ve2, monos fre~ 

ouento, Solo el 5~ tenían más de 35 años de edad y el 9.4~ 
tenía más de 5 embarazos previos. 

Respecto a ln forma placentaria, no hubo diferencias -

importantes a las reportñdae en la literatura, El 87.81" de 

forman diacoidos, 6,48~ de fromae en raqueta, .79% sucoent~ 
riatas, ,49t1 de membranaceas non semejantes a las freouenoiae 

reportadas por Benirschke, Driscoll, Finn, Soott y Willlon. 

En la inoe:rcidn del corddn umbilical ee encontrd una -

semejanza sil!llifiontiva entro los :resultados obtenidos en -: 

este estudio y los reportadoo por Benirschke, Driscoll y • 

Earn. Zste ~ltimo cita una frecuencia de 73~ en la. inscrcidn 

exc~ntrioa, 16~ en la central, 7~ en la ma.rr.inal y l~ en la 

velamentosa contra 75,8", 16.9%, 6.4&i' y ,79t1 reepectivamon 

te, 

En las anomalías de ln insero16n ile las membranas se ª!1 

cont:rd 6,08?' de plucent.as m~:reinatao, mientrlLs c¡uo las oir,;

cunvnlatns ee encontraron en el 2.5~ del total. Estos resul

tados están dentro del amplio ~~rgen de frecuencia que ae -

ha ro¡¡orta.do la li tora tura, el cual va desde el ~ de Wilsdn 

y 'Pa.alman¡ y el 6.5..: de Webtwoth para la placenta oirounval,! 

ta ¡ el 2.5:' de Benton y·Pinkerton, hasta el 25.5:' de Went-: 

worth para la placenta marginata. 



Los infartos plucentnrioa se encontraron en 82 placen

tas, verificandoae lo reportado en la literatura Renira-

chke, Driecoll, Agt1ero y Aladjem) en el sentido de que e ate 

anomul:!u os muy frecuente en la toxemiu (preeclampaia aeve

ra-eclmapeia) e hipertensi6n cr6nica, Rl 67,2~ do todos loa 

infartos estuvieron relaoionadoa con este tipo <le patología 

En la corelaci6n de la presencia do zonas de infurto -

con la oulificaoi6n de Apear, so present6 este tipo de ano

malía plnoontariu en el 54,4~ del total de plucontaa rela-

cionndas con productos que obtuvieron Apear entre O y 4 ¡ -

en el 33.3% del grupo de 5 a 7 ae encontraron zonas de infu~ 

to, mientras que en el grupo de Apgar do 8 n 10 solo se do

tecturon zonas do infarto en el 6,18% de loa casos. Bstoe -

datos hacen ponaur que los infartos plr<centarios probable-

monte disminuynh importunteinente la capacidad fw1cional pl_! 

centaria condicionando menoscabo en el intercambio feto-pl~. 

centuria y oalificaciones dú Apgar bajoo, 

Laa calcificaciones placentarias ootubieron presentes 

en el 71,88~ de los casos, El 76,1% da 6staa procedían do 

embarazos entre 37 y 42 semanas, hn el grupo do 33 a 36 ao 

manas do edad gestaciona~olamente se oncontraron oaloifiC!;. 

cianea en el 13.2% de los caeos, mientras que en el grupo -

de 28 a 32 semanas, no ao encontraron calcificnoioneo pla-

centarias. Tindall y Scott refieren que la proeencia de cal, 

cificacionos es un proceso normal y se inicia a partir do 

las 30 so manas aproximadamente, presentando un incremento 

progresivo conforme avanza la gestaoi6n, Por lo tanto la pr.J!. 

aenoia de m~ltiplee calcificaciones generalmente habla de -

m.~duroz placentaria, 



Se compararon loa didmetros placentarios por grupos de 

edad ,<Jeotacional con los reportados en el estudio realizado 

por Snoeck, encontrandooe que en loe 3 grupos de edad gest! 

cio!llll existía diferencia no mayor de un centímetro. En el 

paso plncentario en loe 3 ¡;rupoe de odnd hubo una diferen-~ 

cia do máe do 100 ¡¡rs. ( a favor de los dntoo del oetudio do 

Snoeck), Esta difer~ncia en el poso, u posa!' de no existir -

varinoioneA importantes en loa didmat1•oe se debe n que el -

grosor placentario oo nuyor de ,4 oent!metroo a favor de lan 

placentas dal estudio da Snoack, L'l relac16n peso placenta/ 

peoo producto fue aeina;iunte n lo reportado po otros autoreo, 

El Ap¡¡ar y lnn diferentes corelncionen entnblocidao -

hablan da una bueru1 atondión obetdtricn, ya que el 93,53~ ~ 

de loa productoo presentaron Apgar ontre 8 y 10, IA talla -

de los productos en los 3 grupos de edad geatnoional no pre

sentó diferencia a loo reportados en otros paises, 

.:. se demostr6 •.¡ue lna anomaliao de la forma, tipo de 

inserción del cord6.!!J!: tipo de inseroión de las 1nembranaa .no 

tiene influencia alemna sobre la cal1fioaoi6n de Apgar. 

En la corelación dol Apgar con JJlacentas teflidao do m.!!, 

conio, el 54.5% tenían esta alteración en el grupo de ApBl\r 

entre O y 4, as! como en el grupo de 5 a 7 , en el 57,4~. -

En tanto que el .29,t en el grupo de 8 a 10 de Apgar hab:[a -

alteración de color, 

La pntolo¡;!a mterna, previa o aaociada al ombnre.zo, -

sobre todo la enfermedad h~pertensiva ¡;estacional estubo r! 

lacionada con calificacioón de Ap¡¡ar bajo, Esta aaociaoi6n -

.. 



ocurri6nen·el 36< de loa caeos calificacados entre O y 4, -

y en el 37~ con Apgar entro 5 y 7 • 

La asociaci6n de patología materna con zonas de infarto 

placentario se encontr6 en el 64.6~ do las pacientes proe--

cl~mptioas. El 3,69% fue hallazgo en la patología probable -

de sífilis, eclampsia y hiportensi6n cr6nicn. No se oomprob6 

la relaci6n del 31,71~ de los infartos placentarios con pa

tología lll!lterna • 

. , 
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