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I.- INTRODUCCION, 

uno de los capitulas que revisten importancia extra­

ordinaria dentro del contexto de la Obstetricia moderna, 

es el del estudio de la placenta humana, que constituye -

sin duda alguna la conexi6n vital e indispensable entre -

el producto de la concepci6n y la madre, teniendo ca!IO f! 

nalidad primordial la de proporcionar todos los elementos 

fundamentales para su desarrollo. 

Antiguamente, era frecuente escuchar el concepto de 

"Barrera Placentaria", el cual en nuestros d1as resulta -

ser un calificativo poco atractivo para poder mencionar -

en la actualidad las mdltiplea funciones que desarrolla -

la placenta humana, estableci6ndose con 6ato el concepto 

mAs apropiado de UNIDAD FE'l'OPLACDITARIA. 

Muchos mecanismos fisiol6gicoa que actdan en otros -

6rganos tambi6n se encuentran en la placenta, se descono­

cen caei por completo los procesos por loa cuales la pla­

centa satisface sus necesidades y las del. feto en desarrg 

llo. Tambi6n se desconoce el papel que deaempefta el feto 

en la fisiologla placentaria. Loa productos sintetizado• 

por la placenta y su trascendencia sobre la fisiologla 111!, 

terna representan un campo muy amplio y sugestivo de in-­

veatigaci6n para el futuro. 
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Además en la actualidad, uno de los aspectos que más 

atención vienen teniendo para el obstetra, es el análisis 

de las caracter!sticas macroscópicas de la placenta. 

Por tal motivo, el propósito del presente trabajo es 

el de protocolizar el estudio de la placenta a nivel ma-­

crosc6pico en el periodo irunediato de su expulsión, para 

as1 con 6sto valorar y poder tener un factor pronóstico -

de la condición neonatal (26). 
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XI.~ GENERALIDADES. 

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS.- La placenta normal 

a t6rmino es un disco redondo u oval cuyas dimensiones -

promedio son de 20 cm por 15 cm y de grosor bastante un,! 

forme, 6sto es, 1.5 a 2.0 cm. El peso corriente, ·despu6s 

de retirar. las membranas, es de 425 a 550 g. (3) (B) (9) 

(20). En relaci6n con un peso dado, la placenta del va-­

r6n tiende a pesar un poco menos que la de la mujer, Tilfil 

bi6n las embarazadas de talla elevada y gran peso tienen 

placentas de mayor tamafto, que las que son de talla pe-­

quefta y delgadas. En cualquier sitio geográfico, la pla­

centa de mayor peso guarda relaci6n con un mayor peso -­

promedio del neonato, excepto en el caso de enfermedades 

e1pecificas como eritroblastosis fetal, sifilis prenatal 

y degeneraci6n hidatiforme de la plac~nta. Kruger y Arias 

Stella seftalaron en los Andes Peruanos que los neonatos 

pesaban menos, pero las placentas pesaban más, e inter-­

pretaron 6sta observaci6n como un mecanismo de compensa­

ci6n que permite mejor riego sanguineo y oxigenaci6n del 

feto,en grandes alturas (13). 

El cord6n umbilical tiene 30 a 60 cm de longitud, -

desde el extremo seccionado hasta la superficie fetal de 

1~ placenta, en donde se inserta en forma exc6ntrica o -
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central, 

El cord6n tiene tres vasos, que son dos arterias y 

una vena de gran calibre. Estos vasos cruzan la placen­

ta y en ella las arterias suelen estar sobre las venas. 

La diatribuci6n de las arterias en la placa cori6nica -

se conoce cC1110 dispersa cuando el punto de uni6n del -­

cord6n es casi central y las arterias se dividen en pr,! 

mer t6rmino cerca del centro. En un 90% de las placen-­

tas aproximadamente, las dos arterias est6n unidas por 

una anastClllOsia transversa conocida CClllO de Hyrtl den-­

tro del cord6n cerca de la superficie de la placenta -­

(5). 

La cara fetal de la placenta tiene un color azul !. 

cerado, En casi todas las placentas a t6rmino, por deb!. 

jo de las membranas, en loa bordea, s~ aprecia un ani-­

llo fibroso. Al envejecer la placenta y acercarse al 

t6rmino loa vasos de menor calibre est6n por detr~s del 

cord6n, muestran esclerosis y forman una trama cruzada 

en zig-zag, blanquecina, en la cara fetal, que se ha 

descrito cano "teaelaci6n". Tesela (del latln cuadrado) 

significa dividido en cuadros, cano un tablero de aje-­

drez, Bate fenllmeno se observa por primera vez en la -

placenta normal entre las 35 y 37 semanas de geataci6n 

y ae intensifica al avanzar la misma. La teaelaci6n o -
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"pavliientación" es un complemento útil para valorar la e­

da~ gestacional y la madurez del feto, y lo consideramos 

cano un cambio normal del desarrollo atribuible a la mad!!, 

raci6n que se alcanza en el tercer trimestre. Rara vez se 

aprecia teselaci6n en una placenta normal antes de las 28 

semanas, Y' antes de las 32 a las 34 semanas existe s6lo -

en grado m1nimo. La falta o escasez de la teselación, por 

las razones seftaladas corresponde a inmadurez o premadu-­

rez. (3) (20). 

La fibrosis subcori6nica focal en la forma de peque­

ftoa n6dulos blanquecinos, tambi6n se aprecia en la super­

ficie fetal, con el transcurso del embarazo. Estos n6du-­

loa pueden agrandarse para formar placas blancas aplana-­

das y elevadas al madurar la placenta. Rara vez pueden i­

dentificarse restos del saco vitelino en forma de una ca! 

cificaci6n esf6rica pequefta, cerca de la inserci6n del 

cordón, El saco vitelino puede degenerarse al punto de 

que no puede identificarse, y por esta razón, su presen-­

cia o ausencia no tione mayor importancia (3) (20). 

La superficie materna consiste en 8 o más lóbulos o 

cotiledones separados por cisuras, que permiten su fácil 

identificación. Las cisuras corresponden a tabiques que -

sobresalen desde la placa basal en el espacio intervello­

so, pero que no llegan a la placa coriónica. como lo han 
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aeftalado Hmnilton y MosB111an, (10), el término cotiledón -

tiene doa significados. El embri6logo define el cotiledón 

fetal cOlllO la parte de la placenta que recibe los vasos -

de un tronco cori6nico, o una vellosidad principal. El 

cl1nico por otra parte, usa el término cotiledón materno 

para designar la zona de la placenta que queda entre los 

tabiques vecinos. Aón m6a, el término cotiledón materno 

ha sido sinónimo de lóbulo placentario. Por éstas razones, 

cada cotiledón o lóbulo est6 canpuesto de varios.cotiled.2, 

nea fetales, que son las subdivisiones macroscópicas mls 

pequeftaa de la placenta. Cada cotiledón fetal consiste en 

una velloaidad principal (tronco cori6nico), sus ramas.f! 

naa y las vellosidades libres. (4) (5) (8) (10) (20). 

La superficie materna est6 cubierta de una capa de -

decidua y fibrina que se separa con la placenta en el pa!_ 

to. PUede apreciarse a siJDple vista la capa de Nitabuch, 

que ea una l6mina fina fibrinoide que cubre las vellosid.!, 

dea de fijación que se dirigen a la decidua. 

una continuación de la capa de Nitabuch, se extiende 

en loa tabiques entre los cotiledones maternos. El color 

azul rojizo de la superficie materna depende de la hemo-­

qlobina fetal que tienen los vasos del tejido velloso s~ 

yacente. (3) (9) (20) • 



7 

A menudo se aprecian en la superficie materna y en -

menor extensión en el espacio intervelloso, fibrosis fo-­

cal y depósitos de calcio. Benirschke (3) señal6 que los 

depósitos de calcio pueden ser abundantes y reaparecer en 

nuevos embarazos. Dentro de cada unidad del cotiled6n ma­

terno. cab• apreciar un orificio de o.s a 2.0 cm de di6me­

tro que representa el sitio en el cual las arteriolas he­

licinas de la madre penetraron en la placenta. 

FISIOLOGIA DE IA PIACENTA.- La vellosidad placenta-­

ria es el elemento funcional más importante de la placen­

ta. En ella entran en contacto mutuo ambas circulaciones: 

se sumerge en la sangre materna, se compone de la capa e­

pitelial,. la e~troma y los capilares, los cuales están 

por su parte con frecuencia, en contacto estrecho con el 

epitelio. Por consiguiente, la placenta es de tipo hemoc~ 

rilll. (6) (8) (19). 

Posee mdltiples funciones: metabólicas, de s!ntesis 

hormonal, de terrnorregulaci6n, mantiene una zona inmunol.§. 

gicamente inerte entre la madre y el feto, y COlllparte fu!!. 

cienes de esteroidog6nesis con 6ste, constituy6ndose con­

juntamente en la UNIDAD FETOPIACENTARIA. (2) (8) (19) • 

METABOLISMO PLACENTARIO: Una de las funciones primo!_ 

diales de la placenta es establecer una superficie de in­

tercambio de gases y nutrientes materno-fetales. su !ndi-
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ce metab6lico es comparable al del higado o riñ6n adultos, 

Posee un sistema glucol1tico, un ciclo tricarboxilico, u­

na v1a metab6lica para las pentosas y un sistema ~onador 

de electrones, (2), 

Utiliza aproximadamente 1.25 g de glucosa kg/h in v.!_ 

tro, fosforila la glucosa en una proporci6n de 1 milirnol/ 

g/min y posee un sistema activo de glucosa 6 fosfato para 

la producción de glucosa, A partir de la acetilcoenzima A 

es capaz de producir ácidos grasos y esteroides. contiene 

una lipoprote!na con efectos de lipasa que le permiten r.!!. 

cambiar los triglic6ridos maternos circulantes, oxidarlos 

en el tejido placentario y recambiarlos rápidamente tran!. 

firiendo ácidos grasos libres al feto que contribuyen a -

su crecimiento (2) (9) (19). 

También se han podido aislar de la decidua presta -­

glandinas que tienen efecto glucogenolitico in vitre por 

activaci6n de la enzima fosforilasa en la v1a del AMP ci­

clico. 

Enzimas: se han descrito más de 60 enzimas placenta­

rias, que act6an en el metabolismo placentario de los ca!. 

bobidratos, prote1nas, l!pidos, ácidos nucl6icos y hormo­

nas asteroides, Las más demostrativas son la fosfatasa a! 

calina, la diaminoxidasa y la oxitocinasa que se han em-­

pleado en la valoración de la función placentaria, 



9 

PRODUCCION HORMalAL: Las hormonas que se producen en 

la placenta bwnana son la Gonadotropina cori6nica, detec­

tada a partir d~l 7° d1a de la gestación y con efecto bi~ 

16gico parecido al de la LH hipofisiaria: el lact6geno 

placentario, estructuralmente similar a la HGC y ·acción -

similar a ia de la hormona del crecimientor la tirotrofi­

na cori6nica humana, de la cual poco se sabe, pero se ha 

observado composición id6ntica a la TSH hipofisiaria. 

Esteroidog6nesis placentaria. La placenta hwnana pu_!! 

de convertir el acetato y el colesterol maternos en preg­

nenolona, utilizar la pregnenolona materna como precurso­

ra de progesterona, por acción de la isomerasa de la 3-b,!! 

ta-hidroxiesteroide deshidrogenasa. carece de las enzimas 

11 beta, 16 alfa, 17 alfa, 21 hidroxilasa y desmolasa por 

lo que no puede convertir esteroides 4e 21 carbones en -­

glucocorticoides o mineralocorticoides. En cambio puede -

convertir esteroides de 19 carbones en esteroides de 18 

carbones, .aromatizar el anillo A, e hidroxilar en posi -­

ci6n 3 y 17 beta para formar estrena y estradiol. La for­

mación de 6stos dos últimos se efectúa en el sincitio pl!_ 

centario y es 100 veces mayor que fuera de ella y la del 

estriol aumenta hasta 1000 veces por dia. (2) (8) (19). 

TRANSFERENCIA PLACENTARIA: Cl6sicamente se ha seftal!_ 

do que la placenta posee cuatro mecanismos de transporte: 
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1.- oifusi6n simple 

2.- Difusión facilitada 

3.- Transporte activo 

4.- Fenómenos especiales 

a) Pinocitosia 

b) Paso de elementos corpusculares a través de las 

fisuras de las vellosidades placentarias. 

En la difuai6n sencilla las sustancias atraviesan la -

placenta desde una regi6n de alta concentraci6n a otra de -

. baja_concentraci6n, dependiendo del peso molecular, disoci.!!, 

ci6n i6nica y solubilidad en 11pidos. En el caso de la pla­

centa la superficie de recambio ea de 11 a 15 cm2 aproxima­

damente. Por este mecanismo se realizan el intercambio ga-­

aeo10 y el del agua (8). 

La difusi6n facilitada ocurre según las diferencias de 

concentraci6n, pero a mayor velocidad, por lo que se <Dnsi­

dera que existen procesos de transporte a través de siete-­

mas portadores que no utilizan energia en forma especial. -

Esta forma la utilizan la glucosa y otros az6cares. 

El transporte activo se efect6a contra un gradiente e­

lectroqu1rnico a través de sistemas portadores que están aso 

ciados con un metabolismo activo y que exigen energ1a. Por 

Por éste mecanismo se transportan vitaminas, aminoAcidos, -

as! como algunos minerales como el hierro y el cobre. 
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La pinocitosia ea el transporte de macromol6cul.as en 

forma de gotitas submicroscópicas de inclusión citoplasJD! 

tica que equivale a una fagocitosis. Esta forma de trans­

porte se i.,icia en fisuras como sucede con los hematies, 

Transporte de gases. El intercambio de gases reapir.! 

torios entre la madre y el feto se realiza en condiciones 

adversas para el 02. A ello contribu~n la tensión relat! 

vamente baja de 02 en el espacio, una via de difusión y -

resistencia relativamente grandes y una p6rdida importan­

te de tensión de 02 entre la sangre arterial materna y la 

sangre arterial fetal, No obstante, éste aporte de 02 se 

ve compensado por el alto contenido hemoglobinico del.fe­

to y la afinidad de ésta hemoglobina fetal por el 02 que 

es m6s alta que en el adulto. El intercambio de C02 no -­

tiene problemas, ya que la capacidad de difusión es 20 v~ 

ces superior a la del 02. (2) (8). 
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III.- OBJETIVOS, 

El principal objetivo es llevar a cabo un estudio de 

la placenta en forma macrosc6pica para delinear cuales 

son los factores principales de la misma que al correla -

cionarse con los antecedentes obst6tricos, nos den una 

concepci6n.más amplia del pron6stico de la condici6n neo­

natal, 

JUSTIFICACION. 

La principal justificaci6n del presente trabajo es -

la de instrumentar un protocolo de estudio en toda aque-­

lla paciente que sea atendida en nuestro Hospital, para -

dilucidar cuáles son las alteraciones placentarias más i!!! 

portantes y cuál es su repercusi6n en el reci6n nacido. 
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IV.- MATERIAL Y METODOS. 

se llev6 a cabo en el Hospital General Tacuba ISSSTE, 

en el servicio de Ginecología y Obstetricia, un estudio -­

prospectivo longitudinal de las características macrosc6p!, 

cas de la placenta de las pacientes que ingresaron a nues­

tro servicio con embarazo mayor de 28 semanas canplicado o 

no, en el periodo comprendido del lºde agosto de 1985 al -

31 de junio de 1986. 

CRITERIOS DE INCLUSION, Pacientes con embarazo de 28 

semanas en adelante con o sin patología asociada al embar!. 

zo que ingresaron para atención de parto. 

CRITERIOS DE EXCLUSIC!l.
1 

Pacientes con embarazo menor 

de' 28 semanas. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. Ninguno. 

METODO UTILIZADO. visualización .directa con la ayuda 

de una lupa de la superficie fetal y materna, as! como del 

cordón umbilical despu6s de cortarlo a 4 cm de su inser •­

ci6n, en el posparto inmediato. 

EQUIPO UTILIZADO. 1.- Libreta de columnas. 

2.- B6scula pedi6trica. 

3.- cinta m6trica. 

4.- Regla met6lica. 

s.- Tijeras. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATO~. 

A) Antecedentes gineco-obst6tricos: 

1.- Edad gestacional 

2.- Embarazo complicado. Especificando tipo de 

complicación. 

3.- Datos de sufrimiento fetal agudo 

4.- Edad materna. 

s.- Nlimero de gestaciones 

B) Parámetros del Reci6n nacido: 

1.- Peso 

2.- Talla 

3.- Apgar 

4.- Per!metro cefálico 

s.- sexo. 

6.- Malformaciones cong6nitas: 

- Sistema nervioso central 

- sistema musculoesquel6tico 

- Aparato cardiovascular 

- Sistema genitourinario 

- Aparato gastrointestinal 

- Aparato respiratorio 

e) Parámetros de la placenta: 

1.- Peso 

2.- Di6metro 
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3.- Grosor 

4.- Longitud del cord6n umbilical. Tipo de inserci6n 

5.- Relaci6n arteria-vena 

6.- Nudos ·verdaderos o falsos. 

7.- Capa de Nitabuch 

e.- Teselaci6n. (Leve, moderada o severa) 

9.- Fibrosis subcori6nica. (Presente o ausente) 

10.- calcificaciones (+, ++, +++) 

11.- zonas de infarto (+, ++, +++) 

12.- Nº ·de cotiledones 

13.- Placenta teftida de meconio (si o no) 

14.- Estrechamiento segmentario de los vasos (si o no) 

15.- Amnios: Reluciente 

Manchado 

Opaco 

Azul acero 
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V.- ANALISIS DE· LOS RESULTADOS, 

1) La edad de las pacientes osciló entre los 17 y 45 

aftos, siendo la edad promedio de 28,3 

2) En cuanto al níunero de gestaciones: Fueron 
1 

Primigestas: 30 casos 

seciindigestas: 36 casos 

Tres o más gestaciones: 34 casos. 

3) Semanas de gestaci6n1 

Menor de 38 semanas: 22 casos 

De 38-42 semanas: 75 casos 

Mayor de 42 semanas: 3 casos. 

4) De las pacientes analizadas, 23 cursaron con can­

plicaciones durante el embarazo, lo cual.se anal! 

za en el cuadro no. l. 

cuadro no. 1 COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO 

COMPLICACIONES No, DE PACIENTES 

TOXEMIA 5 

CARDIOPATIA 1 

SINDROME-CONVULSIVO 1 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 7 * 
UROSEPSIS 4 

AMENAZA DE PARTO PREMATURO 4 

ANE!llA IMPORTANTE 1 

• 2 con datos de corioarnnioltis. 
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5) En cuanto a la v!a de extracción, correspondieron . 
a partos eutócicos 59 casos y operación ces6rea a 41. 

6) El peso de los productos fluctuó entre 4.350 y 

1.690 kg, siendo el promedio de 3.076 kg. 

7) La calificación de Apgar al primer minuto áe pre-

senta en el cuadro No. 2 y la calificación de Apgar a· los 

5 minutos en el cuadro no. 3. 

cuadro No 2 APGAR AL MINUTO . . 
APGAR AL MINUTO No. DE PACIENTES 

1-4 6 

5-7 24 

e-10 71 

Total 101 

cabe hacer mención que la suma total es de 101, dado 

que una de las pacientes tuvo un embarazo gemelar. 

cuadro No 3 APGAR A LOS 5 MINUTOS . .. 
APGAR A LOS 5 MINUTOS No. DE PACIENTES 

1-4 3 

5-7 4 

e-10 94 

Total 101 ! 
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8) Respecto al sexo de los productos, 46 fueron del 

sexo masculino y 55 del sexo femenino. 

9) De los productos, s6lo en 1 se encontró malform~ 

ci6n del tipo Acr6nea-anencefalia. 

10). La talla de los productos en pranedio fu' de 50. 

3 cm. 

11) El promedio del per!metro cef6lico de los reci'n 

nacidos en nuestro estudio fu6 de 36.5 cm. 

12) La longitud promedio del cord6n fu6 de 43.7 cm -

siendo la longitud del mayor de 74 cm y la del menor de 

20 cm. 

13) El peso promedio de las placentas fu6 de 516 gr. 

pesando la mayor de ellas 850 gr y la de menor peso de 

250 gr. 

14) La inserci6n del cord6n se de111uestra en el cua--

ero no. 4. 

cuadro No. 4 TIPO DE INSERCION DEL CORDQI. 

INSERCION DEL No. DE CASOS 

CORDON UMBILICAL 

CENTRAL 53 

MARGINAL 19 

VEINIENTOSA 18. 

EXCENTRICA 10 

TOTAL 100 
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15) La relaci6n arteria-vena fu6 normal en todos los 

casos. 

16) No se encontraron nudos verdaderos. 

17) El promedio del diámetro de la placenta fu6 de -

19.2 X 17.8 an. 

18) El grosor de la placenta fu6 en promedio de 2.3 

an. 

19) La fibrosis subcoriónica se observó en todos los 

casos. 

20) La teselaci6n placentaria y su relación con la ~ 

media del Apgar al minuto y 5 minutos se demuestra en el 

cuadro No. 5. 

cuadro No. 5 TESELACION y APGAR 

TESELACION No. DE CASOS MEDIA DEL APGAR 

l' 5' ./ 
LEVE 10 8 9 

MODERADA 31 e 9 

ACENTUADA 56 8 9 

NO VISIBLE 3 2 6 

21) calcificaciones: El ndmero de casos de placentas 

con calcificaciones fu6 de 14 con +1 22 con ++: 64 con +++, 

lo anterior, se correlaciona con el Apqar que obtuvieron -

loa productos al minuto y a loa 5 minutos. ver cuadro no,6, 
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Cuadro No. 6 CALCIFICACION Y APGAR 

CALCIFICACIC!I No. DE CASOS MEDIA DEL APGAR 

l' 5' 

+ 14 7 9 

++ 22 8 9 

+,¡.+ 64 8 9 

22) Infartos: El n~ro de casos de placentas con i!!, 

fartos fu6 de 20 con +, 43 con ++, 32 con +++, No se ob-­

aervaron en 5 casos. su correlaci6n con el Apqar que obt~ 

vieron los productos al minuto y a los 5 minutos se de -­

muestra en el cuadro no. 7. 

euadro No. 7 INFARTOS y APGAR 

INFARTOS No. DE CASOS MEDIA DEL APGAR 

l' 5' 

+ 20 8 9 

++ 43 8 9 

+++ 32 8 9 

NO VISIBLE 5 6 e 

23) En cuanto a la capa de N~tabuch: 

Estuvo PRESENTE en 96 casos. 

NO FUE VISIBLE en 1 caso, el cual mostr6 placen­

ta teftida de meconio'en forma importante. 

AUSENTE en 3 casos; lo cual ocurri6 en: 

a) Producto acr&neo de 36 semanas de geataci6n con -
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peso del producto de 1.750 kg y placenta de 380 gr. 

b) Embarazo gemelar, de 37 semanas de gestaci6n con 

productos de 2,800 y 2.420 kg y placenta monocori6nica -

biamni6tica de 800 gr. 

c) Producto de pret6rmino, de 36 semanas de gesta-­

ci6n con peso del producto de 2.100 kg y placenta de 40 

gr. 

24) El promedio de cotiledones fu6 de 12. 

25) La tinci6n de la placenta con meconio y su rel.!!. 

ci6n con el apgar de los productos al minuto y a los 5 -

minutos se demuestra en el cuadro No. 8. 

cuadro No. 8 LIQUIDO MECONIAL y APGAR 

MECONIO No. DE CASOS MEDIA DEL APGAR 

l' 5' 

SI 19 7 9 
' 

NO 81 8 9 

26) Las caracter1sticas del amnios en el cuadro no.9 

cuadro No. 9 CARACTERISTICAS DEL AMNIOS. 

AMNIOS No. DE CASOS 

TRllNSLUCIOO 69 

MANCHADO 18 

OPACO 10 

RELUCIENTE 3 

TOTAL 100 
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27) El estrechamiento segmentario se encontró en 93 

casos y no ·fu6 observado en 7. Estos últimos se desglo-­

san en el cuadro No. 10, en relación a la teselaci6n y -

el Apgar de cada uno de ellos. 

cuadro No. 10 RELACION ENTRE ESTRECHAMIENTO 

SEGMENTARIO, TESELACION Y APGAR 

E. S, AUSENTE TESELACION APGAR AL 

l' s• 

1 NO VISIBLE 2 3 

2 NO VISIBLE 6 ª-
3 LEVE B 9 

4 LEVE B 9 

5 LEVE B 9 

6 LEVE 6 B 

7 MODERADA 7 9 

28) La relación entre la teselaci6n en sus diversas 

lllOdalidades y el peso del producto se demuestra en el -­

cuadro ·No. 11. 
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cuadro No. 11 RELACION EN;RE TESELACION Y PESO 

DEL PRODUCTO 

PESO EN KG TESELACION 

LEVE MODERADA ACENTUADA NO VISIBLE 

- de 2.000 - 1 - 1 

2.001-2.500 2 10 4 l 

2.501-3.000 - 8 15 -
3.001-3.500 7 10 28 2 

3.501-4.000 - 3 6 -
+ de 4.000 l - 3 -
29) La relaci6n que guarda la teselaci6n en sus diver­

sas modalidades y la talla de los productos se desglosa en 

el cuadro No. 12. · 

cuadro No 12 RELACION ENTRE TESELACION Y TALLA DEL 

PRODUCTO 

TALLA TESELACION 

EN CM. LEVE MODERADA ACENTUADA NO VISIBLE 

- 46 - 3 1 1 

46-47 1 3 3 -
48-49 3 9 9 -
50-51 2 8 18 2 

52-53 3 8 16 -
54-55 - l 7 -
56 6 m6s l - 2 -



24 

VI,- CONCLUSIONES, 

1) De los 100 estudios morfológicos de la placenta, 

encontramos que la edad promedio de las pacientes fu6 de 

28.3 anos, lo cual corresponde a la tercera d6cada de la 

vida. 

2) Encontramos que las caracteristicas morfológicas 

que estudiamos, siendo una de ellas la teselaci6n en re­

lación con el Apgar al minuto y a los 5 minutos, es cla­

ramente demostrable que a mayor teselación, el Apgar de 

los productos es mucho más adecuado, siendo tarnbi6n obj~ 

tivo que cuando la teselación no es visible, el Apgar es 

tambi6n directamente proporcional. 

3) Es claramente demostrable tambi6n, que cuando la 

teselaci6n al estar acampanada de + de calcificaciones -

placentarias, el Apgar al minuto y a los 5 minutos es -­

comparativamente más baja que en aquellos productos que 

tuvieron teaelaci6n moderada o acentuada, acornpaftada de 

++ o +++ de calcificaciones. 

4) Otro dato importante que al hacer la correlación 

de las placentas entre teselaci6n e infartos encontramos, 

es que cuando la teselaci6n era acentuada, los infartos 

tarnbi6n eran de +++, no encontrando en ning1in momento 

productos que hayan cursado con Apgar por abajo de 8, 

tanto al primero, corno a los 5 minutos. 
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5) Es importante recalcar que en aquellas placentas 

donde la teselaci6n no fu6 visible, fu6 porque, o no se 

pod1a distinguir a causa del meconio que ten1an; atribu! 

da a causas de origen materno, o porque verdaderamente -

no fu6 visible 6sta, lo cual haciendo la correlaci6n de 

68tos casos con las calificaciones del Apgar de los re-­

ci6n nacidos, fueron bajos, tanto al primero como a los 

5 minutos. 

6) otro dato morfol6gico placentario de importancia 

e• el que se refiere a la capa de Nitabuch, la cual est~ 

vo presente en 96 casos, (esto es concordante con lo re­

portado por otros autores en cuanto a la identificación 

de la capa de Nitabuch y su relación con el embarazo de 

t6rmino) y en los que no se encontró fu6 debido a: a) -

Producto acr6neo de 36 semanas: b) Embarazo gemelar y -

e) un producto de pret6rmino. 

7) En cuanto al estrechamiento segmentario, lo en­

contramos visible en 93 casos, el Apgar siempre fu6 de 

8 o m611 y en los 7 casos en los que no se observó, se 

correlacion6 tarnbi6n con teselación leve o no visible 

resultando la mediana de las calificaciones de Apgar -

de 6atos productos de 7 y 9 al primero y a los 5 minu­

tos respectivamente, lo cual muestra, que canparativa­

mente entre las placentas que presentaban estrecharnie!!_ 
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' to segmentario con aquellas que no lo ten1an, los niftos 

resultaron con mejor calificación de Apgar al primer mj,_ 

nuto de vida. 

8) otra observación importante fu6 que la presen--

cia de teselaci6n se puede ver alterada en lo que a ma-

durez plac'entaria se refiere, ya que la presencia de --

ccmplicaciones de origen materno y/o fetal, que condi--

cionen hipoxia en el feto, modificar6n sustancialmente 

la morfolog1a de la placenta y 6sta en el momento del -

nacimiento no nos aporta datos fidedignos, o bi6n sean 

fal8os. 

9) Respecto a las caracter1sticas del amnios, cabe 

11111ncionar que de las 100 placentas, en 69 el amnios era 

transldcido y en 3 reluciente1 solo en 10 casos era ºP.! 

co, no existiendo predominio hacia cualquier grado de -

teselación. 

10) Un resultado que llama la atenci6n es el que se 

refier~ a la f ibrosis subcoriónica, la cual caracter1s­

ticamente se observa en todas las placentas de t6rmino1 

61to debe ser tcmado muy en cuenta en la valoración IDO! 

fológica de la placenta, cuando se tenga duda resp11cto 

a la edad gestacional del producto al nacimiento. 

11) En cuanto a la relación que existe entre la te­

selación y el peso de los productos, •• ve a11••llll'lnte • 
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que existe una proporción mayor entre teselaci6n acentua­

da y productos con peso mayor de 2.501 kg (52%) que en -­

productos que cursaban con peso menor de 2.500 kg, predo­

minando en éstos en un 21%, la teselaci6n de tipo modera­

do. 

12) por 6ltimo, también es claramente demostrable 

que las pacientes que cursaron con productos con tallas' -

mayores de 50 cm, sus placentas cursaron con teselaci6n ! 

centuada (43%) a diferencia de las que cursaron con tese­

laci6n moderada o leve, en donde las tallas fueron meno -

res de 50 cm (19%). 
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VII.- COMENTARIOS. 

Dentro del estudio de tesis que realizamos, encon­

tramos diversas conclusiones que de manera importante -

nos han dado pautas o han abierto nuevos horizonte~, en 

cuanto al estudio placentario se refiere, y su relación 

tan estrecha que guarda con el pronóstico del reci6n n.!! 

cido. Esto cada vez va cobrando mayores adeptos al est~ 

dio morfol6gico-macrosc6pico de la placenta humana, la 

cual a6n en nuestros d1as representa una serie de mist~ 

rios todav1a no bien dilucidados. 

Además, como hemos observado a lo largo del prese~ 

te trabajo, se han encontrado datos de importancia que 

de una o de otra forma nos conducen a pronosticar opor· 

tunamente condicionantes que incluyen en los primeros -

d1as de vida del reci6n nacido: y éste m6todo de estu-­

dio morfológico placentario, además de aportar datos de 

suma importancia, no conlleva en realidad la erogación 

de coetosa tecnologta para su realización, solamente un 

entrenamiento idóneo para poder identificar las difere~ 

tes variables morfológicas de la placenta. 

Una vez ya concluido nuestro trabajo, nos encontr.!! 

mos más convencidos aün sobre la conveniencia de proto­

colizar el estudio de la morfolog1a placentaria, como 

se viene realizando por otros autores en paises de Nor-
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team6rica y Europa, ya que tambi6n se encuentran conven­

cidos de los resultados obtenidos del estudio placenta-­

ria 

Hemos de considerar tambi6n, que el estudio morfol2 

~ico placentario, aparte de proporcionar datos que orie_!! 

ten sobre ia edad gestacional del producto, se pueden -­

diagnosticar con anticipación las secuelas de premadurez 

(especialmente el s1ndrome de Membrana Hialina), hipogl! 

cemia, hipocalcemia, sepsis, eritroblastosis, secuelas -

de transfusión intrauterina, anemia relacionada con he111.2 

rragia y algunas infecciones trans-placentarias como la 

toxoplasmo1is, virosis y la s1filis. 

Para finalizar y a manera de comentario general, -­

consideramos que los objetivos inicialmente postulados -

as1 como la hipótesis formulada en nuestro protocolo de 

trabajo, rindieron los frutos que pensábamos y que sola­

mente el' tiempo y el establecimiento de un estudio prot2 

colizado de la morfolog1a placentaria nos ayudarán a no­

sotros como gineco-obst6tras, el de disminuir las tasas 

de morbi-mortalidad del reci6n nacido, lo cual es meta -

principal de cualquier institución de salud. 
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