
~ 
IMSS 

1 ( L l7-
t 7.5 

UNIVERSIDAD NACIO:"'AL AUTÓ:-.-0!\1A DE 1'1EXICO 
FACllLTAD DE MEl>ICl:"'A 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
HOSPITAL DE Gl:-.-ECO-OBSTETRICIA :-.-o. 3 

CENTRO !\IEl>ICO :-.-ACIO:-.-AL "LA RAZA" l!\JSS 

RESULTADO PERINATAL EN EMBARAZO DE 36 A 40 
SEMANAS, CON SENESCENCIA PLACENTARIA. 

"\\V 
TESIS DE POSTGRADO Wf'~ 

\:... -~· {./. 
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:' . 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 
DR. LUIS ALBERTO PÉREZ FLORES 

it?1~~ 
A S E S O R E S : "Wrt:.~'::;¿o/ 

DR. ARMANDO f!1ARTÍNEZ MARTÍNEZ f'. -/~fJ~ 

r . ROSA MARIA PANZI ALTAMIRA007Ri1 M<-¡··~ 
. . '"''''i u llil.l¡f 

MARIA A. BASAVILVASO RODRl~U~Z !hw:u Ob;t~!:Jf~ . : 1 

l _ ~ -¡C..- fe.a ~a fns~;IJ:u~ ~ kll':lS~ · 
'-........ y-~-'-

MÉXICO, D.F., 20~ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.............................................. 1 

OBJETIVOS .............................................................................. 6 

MATERIAL .............................................................................. 7 

IVIETODO................................................................................ 8 

CUADROS Y GRAFICAS....................................................... 9 

CASOS.................................................................................. 20 

FOTO DE PLACENTA......................................................... 23 

RESUL T.L\DOS..................................................................... 2-l 

DISCUSION.......................................................................... 26 

CONCLUSIONES.................................................................. 28 

REFERENCIAS..................................................................... 30 



A MI ESPOSA: 
MARTHA ANGELICA. 
POR SU APOYO Y COMPRENSION. 
LA RAZON DE MI VIDA. 

A MIS PADRES: 

A MIS HIJOS: 
MARTHA,LUIS Y ALEJANDRA. 
MOTIVO DE MI SUPERACION. 

PEDRO Y MARIA LUISA. 
CON TODO RESPETO Y CARIÑO. 



AL DR.ARMANDO MARTINEZ MARTINEZ. 
A quien agradezco. por habenne brindado sus conocimientos e 
impulsado. para la realización de esta tesis. 

A LA DRA. MARIA A. BASAVILVASO RODRIGUEZ. 
A quien agradezco. su tiempo, dedicación y empeño para 
el término de esta tesis. 

\ TESÍS-CÓ1:1 
T?q T./\ 



1 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La placenta se considera un órgano fetal,su estudio ----
ultrasonografico debera ser parte integral del " estudio de -
la antomía retal ". Durante las primeras dos semanas de --
desarrollo placentario ocurre invasión endometria/(1). Se 
cree que esta invasión concluye de los 12 a 14 días después 
de la fecundación, momento en que se forma el citotroro---
blasto y el sinciotrofoblasto. Esta etapa se conoce como pre
ve/losa o /acunar ( 1,2) en la que las vellosidades primarias 
desarrollan núcleos mesodermicos. 

Mediante procesos de inducción éstas vellosidades se -
tornan en secundarias. El mesodermo se direrencia aún más 
y origina la cadena venosa arteriocapi/ar y asi constituye las 
vellosidades terciarias. Esta red vascular está establecida a 
los 20 días posteriores a la recundación y su posterior de--
sarro//o incluye invasión del citotrofoblasto por el sinciotro-
foblastos, lo que origina la implantación de las vellosidades 
de anclaje ó tronculares y vellosidades ramificantes. 

El desarrollo normal de las arterias uteroplacentarias de
pende de dos tipos de invasión extratrofoblástica. La inva--
sión de la decidua y el miometrio por el trofoblastos, del es
troma rorma las células gigantes del lecho placentario (S).EI 
segundo tipo de invasión ocurre cuando el trofoblásto endo
vascular emigra hacia las arterias espirales y en un momen
to dado las transforma en arterias uteroplacentarias. 

Se cree que la invasión trofoblástica endovascular de las 
arterias espirales ocurre en dos ondas; la primera concluye 
a las 1 O semanas de gestación y la segunda inicia a las 14 a 
16 semanas y suele concluir en cuatro semanas más.(6,7). 

Se cree que el desarrollo incompleto de estas dos ondas 
tiene ciertas implicaciones clínicas. Se postula que el riesgo 
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de restricción del crecimiento fetal, preeclampsia, fracaso -
general del embarazo, aumentan todos cuando estas ondas 
de desarrollo son incompletas. 

El primer signo ultrasonográfico de embarazo es el en-
grosamiento y mayor ecogenicidad de la cavidad endome--
metrial, hallazgo que se correlaciona con la reacción deci--
dual, una respuesta a la implantación y estimulación hormo
nal. Suele identificarse un saco gestacional a las cinco ó seis 
semanas menstruales. Sin embargo, la placenta no suele --
detectarse hasta siete a nueve semanas postmenstruales, -
por vía abdominal. La vía transvaginal puede detectar a la 
placenta desde las seis semanas menstruales. Las caracte-
risticas ultrasonograficas de la placenta temprana son ma--
yor ecogenicidad y engrosamiento en la reacción decidual -
alrededor del saco. Durante el segundo trimestre la placen-
ta tiene un tipo ecógeno granuloso uniforme ( 9). Después -
de las 20 semanas ocurren cambios ultrasonográficos cata-
logadas corno depósito de calcio, áreas sonolúcidas y festo-
neado de la placa coriónica. (9,10). 

Estos cambios a menudo dependen de la edad gestacio
nal y se puede establecer una clasificación placentaria (10). 
Una placenta grado O se caracteriza por aspecto granuloso -
uniforme del parenquirna. La placa coriónica es lineal y está 
bien definida. La placenta grado I tiene una indentación su-
ti/ de la placa coriónica y mayor ecogenicidad dentro del pa
rénquima. La placenta de grado II tiene mayor ondulación 
de la placa coriónica, tabicación incompleta del parénquima 
y calcificaciones lineales de la placa basal.(10). La placenta 
de grado III puede mostrar tabicación de la placa coriónica 
hasta la placa basal, lo que puede demostrarse fácilmente 
por el mayor depósito de calcio. 

No es raro detectar una placenta grado I en una pacien-



3 

te a término. De la misma manera sólo el 20 a 25 º/o de las 
pacientes a término tienen placenta de grado III. ( 1O,11 ). 

Se ha comunicado que la clasificación por etapas de la 
placenta tiene relación con la maduración pulmonar fetal. 
(1 O). Se encontró que una placenta grado III tiene un 
100% de correlación con los pulmones fetales maduros (10) 
lo que se describio con la esperanza de sustituir la relación -
de lecitina esfingomielina y el fosfatidilglicerol cuya valora-
ción se realiza por amniocentesis. Otros grandes estudios 
determinaron que este sistema padecia falsamente la ma--
duración pulrnonar en 8 a 42°/o de los casos (13,15). Por --
tanto no es lo suficiente precisa para sustituir las cifras del -
fosfatidilglicerol, lecitina y esfingomielina en el líquido 
arnniótico. 

Se ha comunicado una rnayor madurez placentaria en -
relación con las restricciones del crecirniento fetal, pree---
clampsia o arnbos. Se ha señalado un aumento de dos a 
ocho veces en la presencia de líquido arnniótico meconial, -
rnuerte perinatal, intolerancia fetal al trabajo de parto y --
puntuaciones de Apgar rnenores de siete a los cinco minutos 
(19). Se recornienda que las pacientes con maduración pla-
centaria acelerada entre 32 y 36 semanas estén bajo vigi--
lancia prenatal intensa ( 19). Si se decide vigilancia, se su-
giere la realización de pruebas sin estrés dos veces por se-
rnana o perfiles biofisicos sernanales. Hill y colaboradores -
sugieren que una placenta grado O despues de las semana 
32 a 33 puede vincularse con diabetes gestacional.(20). 

El ultrasonido es el procedirniento ideal para la evalua--
ción de la placenta por su precisión, rapidez y posibilidades 
de repetición dada su nula rnorbilidad. Por este método es 
posible deterrninar la localización exacta de la placenta y 
seguir su rnigración, diagnósticar desprendirnientos y estu-
diar su estructura, asi corno efectuar el seguirniento del 
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proceso de envejecimiento. 
Esta valoración placentaria es posible graduarse e inter

pretarse siempre en relación con la edad gestacional en la 
que se eFectúe ó en la cual se inicien los cambios morFoló--
gicos de la placenta. De tal Forma que actualmente se 
utilicen las clasiTicaciones Grannum y Bonilla. 
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Siempre debe correlacionarse con la edad gestacional, -
de tal manera que debemos de tener en cuenta los siguien
tes datos: 

Placenta I Bonilla. 
Placenta II Bonilla. 
Placenta III Bonilla. 
Placenta IV Bonilla. 
Placenta V Bonilla. 

16 a 36 semanas. 
36 a 38 semanas. 
38 a 40 semanas. 
Senescente. 
Altamente senescente. 

De acuerdo a la clasiFicación, se considera que las pla--
centas IV y V de Bonilla y III de Grannum son senescentes 
constituyen un signo de alarma, hecho que tiene importan-
cia en embarazos de 38 a 40 semanas y en embarazos me
nores de 36 semanas se considera como un alto riesgo retal 
más aún cuando se asocia a oligohidramnios, disminución 
de la motilidad Fetal y retardo en el crecimiento 
intrauterino. 
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OBJETIVOS. 

General: Describir cual es la correlación que existe entre la 
senescencia placentaria y el resultado perinatal. 

EspeciTicos: 
1. - Describir la frecuencia de la presentación de la 

senescencia placentaria. 
2. - Describir cuales son las patologías asociadas con la -

presentación de senescencia placentaria . 
3.- Describir los resultados neonatales, con la presencia 

de senescencia placentaria. 
4. - Describir en que época del embarazo es más frecuen 

te la senescencia placentaria. 
S. - Describir la morbilidad y mortalidad relacionada con 

la senescencia placentaria. 
6. - Describir los factores pronósticos, de embarazo con 

senescencia placentaria. 
7. - Describir las alternativas de tratamiento si es posible 

en embarazo con senescencia placentaria. 
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MATERIAL. 

En este estudio se realizo el analisis del expediente clíni
co al internarse la paciente ó del archivo clínico, del Hospital 
de Ginecología y Obstetricia del Centro Médico la Raza, en -
/as pacientes con embarazo de 36 a 40 semanas con asocia
ción de senescencia placentaria de Septiembre a Diciembre 
del año 2000.Recolectandose /os datos en el anexo I como -
hoja de registro para cada paciente. 
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METODO. 

Se realizo un analisis de pacientes que presentaron em-
barazo con senescencia placentaria en Forma retrospectiva y 
prospectiva del mes de Septiembre a Diciembre del 2000, -
atendidas en el Hospital de ginecología y obstetricia del 
Centro Médico Nacional la Raza, con las siguientes caracte-
risticas de inclusión. 

1.- Embarazo de 36 a 40 semanas. 
2.- Hallazgo ultrasonograf"ico de senescencia placentaria 
grado IV-V de bonilla ó III Grannum. 
3. - Embarazo con patología agregada. 
4. - Evolución clínica. 
5. - Resultado Perinatal ( Apgar ). 
6. - Peso al nacimiento. 

Los criterios de exclusión: 
1.- Pacientes con embarazo menores de 36 semanas. 
2. -Pacientes con embarazo sin la presencia de senescencia. 
3. - Pacientes que no Fueron atendidas en el Hospital. 
4. - Pacientes que no se cuantiFicaron los para metros 
establecidos. 



PACIENTE;_!:!_ No q:-
__ Con_ Patologia. 34 30 
Sin Patolog.~f~ª~-~82 70 
Total. J_Jji ___ J_QP_ 

CUA;:;R.o 1. 



VALORACION DE LA PLACENTA POR UL TRASPNIDQ_, 

GRANNU/Vl. 46 3.9 
_BQ_N/LLA~-- _ __70 ______ /i.J. __ _ 
.____,_r,_..o'--'r.,~:A.~L~----~L:Z 6 :Z O_O __ 

CUADRO <!.. 



,, 
VA'--QBA_CION_Q_~'=.__LIQU!_C!_Q_Al'ef!VIQDCQ¿Jf'_</_l:.ES __ DE_L_NA.CJMLE:!YI.Q 

i Llciwoo AMNJO uc;o~ _ _¡_v_º______s,;_: 
l OL/GOHIDR!?,__l'!:J.NIQ$~--~.g___ 2-?~ 

'

! _('LQ!j'pj,!J,L. S.2 71. 
~l:..O_"CB L .J .16 .100 

CUADRO ;;. 



LERMIN0_!2l;:LE;fi1E!_,t].fl¿Z_ª--lY_c• .,,-
.. SEMANA 36 14 12 ¡ 

-~=~~B ~ }~ l 
SEMANA 3.9 34 30 ' 

G~,:z~ _ 4º 1~; 1~5;_ i 

CUADRU 4 • 

r 
i -.·' 
Lt!~~~ 

1"""t\ 1\T 
... _ ... ;,.a.<J 

--¡ 
' ' -_: ~-.. ~. l ~ 

-.~ -~ 



1.:. 

RESOL UC/ON DEL EMBARAZO No. cr:.· 1 

PARTQS. _____________ 2? 1_B_-; 

1 CESAREA. 94 82 
LLC'TA_L_~-- J.J.~-- __ .1JJQ. 

CUADRU :::>. 

TeSIS cnN ! 
~41J.- .:'., r': ,',? ._ ~·:u:.". 0~;J ! 

--·-- ··-··- ------·-------~ .. -J. 
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VALORACION DJ;;.L SEXO AL NACIMIENTO. 

SEXO. No. % 
_/f,-1ASCULINO. 63 54 
-1J;_fríE;/l/ltvo""'-~~~~~5.s'---~~--~~4~6'---~~-

ro r AL 116 :100 

CUADRO b • 

r-··- ·.~~f~!S 

\ Fi-\~ 

-, 
C~C\f1 ~ 

. ~:~. ::: :~ i 



VALORAC!ON DEL CORDON UMB!LICAL __ ,/d__.l. NAC/fi."i/EN_LQ_._ 

CORDON UMBIL]]::";ilL~--~--~~/YQ_~~_:g=--
C!RCULAR A CUELLO. 40 35 
NOR/VIAl~-------- _ _ _________ _ ;;'6 _ t'ifi_ 
TOTAi 1 Zéi ZOO 

CUt.D?W 7 

cc1~: 1 
::.(~¡-.~~JY.J 



1b 

1 PESO AL NACER. No. <JO 
1 

-"> :?SQQgL.!i_, __________ B_!i._ ________ ~5 __ 
¡ < 2500grs_ 28 25 
[ TOTAL. .1.16 .100 

-~·.-:· '--_-. . 

~~' 
25 _ _:,~_ 

Ct.Jtt.DHO e . 



1 ·1 

Valoraci6n al 1ninuf<!...J"__cfnco 1rJf11utos . 

__ B/9~-~ElS 75. 
< B/9 ___ Z_B __ Z_5_ ' 

~' _Total .7..J. 6 J. 00 ! 

CUADRU ~. 



, l::l 

YA L_Qf!A CIQJY_f2E}._J__lQl/.LQO_AfJ:l/l/J_Ql_LC..Q__.Ql!RA!Y TE_E-1,.JYA_C I 11-il ~ó'LQ. 

1 LIQUIDO AMN/OTICO -¡;;~~· 
! _QL!_G_Ql-/IQ8'1/t1NIOS. ___ .24 2.1_' 
¡ NORIV:AL. 64 55 
¡ _ME:_c__QIYIA.L._ 28 ____ 24 -
i_L_9 T A_L__ 1 _J_Q__J_O_~L 

CU;;.DRU 1U. 



.10 
116 

------

CUADRO 11. 

9 
:ZDD 



O/igohidrarnniq.:;. 
Sin O/igodrarn. 

Apgar. D.S. Peso. D.S. 
1 

B~-~7'--___ 0~!i7-2~ti9_gc_~_4Q.9gr~: 
B.B 0.44 2 . .935grs. 300grs.¡ 

D.S. Desviación Estandard. 

Cuadro 12. 

-
Relación de Liauido Arnniofico v Meconio. 

Meconio. Porcentaie. 
(Jligohidr?fl7n[p_s. 7 P?Cienfes. 20~ 

!:iil7_0/igohidrarn. 4-.Racientes. 12 q;; 

Cuadro 13. 
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RESULTADOS. 

El estudio consta de 1 1 6 pacientes_ atendidas en el Hospital de Ginecología y 
Obstetricia._ del Centro Médico Nacional La Razaen las cuales se deterrníno 
por ultrasonografia embarazo de 36 a 40 semanas asociadas con Senescencia 
placentaria. 

Valorandose_ el embarazo con patologías asociadas_ siendo 34 pacientes con 
patología ( 30 º/~ ) y sin patología 82 pacientes ( 70 º/o ) ( cuadro 1 ). Entre las 
que destacan: precclarnpsía 4 pacientes_ esterilídad 4 pacientes. cardiopatía -
reumatica inactiva 4 pacientes. miomatosis 4 pacientes_ hipotiroidismo 2 
pacientes, diabetes mellitus tipo 2, 2 pacientes_ enfermedad hipertensiva del -
embarazo 8 pacientes_ lupus eritematoso sisten1ico 2 pacientes_ artritis 
reun1atoide 2 pacientes y con hipertensión sistemica cronica 2 pacientes. 

La valoración de la placenta por ultra">onido fue de Grannum 46 pacientes 
( 39 % ) y de Bonilla 70 pacientes ( 6 1 '% ).Cuadro 2. 
La valoración del Liquido amniotico por ultrasonido fue de la siguiente 
manera: Oligohidramnios 34 pacientes ( 29 % )_ con liquido normal 82 
pacientes ( 71 o/o ).Cuadro 3. 

La terminación del embarazo tuvo la siguiente presentación: a la semana 36, 
14 pacientes ( 12% ), a la semana 37, 20 pacientes ( 18 % ), a la semana 38, 
24 pacientes ( 20 '}ó ),a Ja semana 39_ 34 pacientes ( 30 '}~ ) y a la semana 40, 
24 pacientes ( 20 •,¡, ).Cuadro 4. 

La vía de terminación del embarazo se presento de la siguiente manera: Parto 
22 pacientes ( 1 8 % ) y por Cesarea 94 pacientes ( 82 '}" ).La distribución por 
sexo al nacimiento fue: masculinos 63 ( 54 % ) y femenino 53 ( 46 % ).De 
los cuales presentaron circular de cordon al cuello 40 recien nacidos 
( 35 % ).Cuadros 5_6_ 7. 



La valoración del peso al nacimiento fue de la siguiente manera: menor de 
2500grs. 28 ( 25 ~·ó ) y más de 2500grs. 88 recien nacidos ( 75'% ).Cuadro 8. 
Los cuales tuvieron una valoración de Apgar al niinuto y cinco minutos de 
8/9 .88 recien nacidos ( 75 % ) v menores de 819. 28 recien nacidos ( 25%) 
Cuadro 9. La valoración del liq.:-iido amniotico durante el nacimiento fue de la 
siguiente manera : Oligohidramnios 24 ( 2 1 ~<, ) Nom1al 64 ( 55 ~<, ) y liquido 
meconial en 28 ( 24 º·ó ¡pacientes.Las características macroscopicas de la 
placenta f'ueron calcificada en 1 06 ( 91 '% ) y normales en 1 O pacientes( 9~<. ). 
Cuadros 1 O y 1 1 . 

Se formaron dos grupos de 34 pucientes. uno con la presencia de oligohi---
dramnios y otro sin la presencia de oligohidramnios.asociados con senescen
cia placentaria_ encontrandose los siguientes resultados: 
El grupo con oligohidrarnnios presento Apgar a los 5 minutos de 8. 7 con una 
desviación estandard de 0.57 y el peso promedio de los fetos fue de 2.639grs. 
con una desviación estandard de 469grs.El grupo sin la presencia de 
oligohidran1nios el Apgar a los cinco minutos 1i.Je de 8.82 con una desviación 
estandard de 0.42 y el peso de los fetos en promedio fue de 2.935grs. con una 
desviación estandard de 300grs. ( cuadro 1 2 ) 

Dentro de los grupos se valoro la presencia de meconio asociado a oligohi---
dran1nios_ estando presente en 7 casos. repn:sentando el 20~-ó: meconio sin -
la presencia de oligohidrarnnios se presento \!'n -l pacientes~ representando el 
12 %.con la determinación de un riesgo relativo de 1 .8. demostrandose que 
hay una asociación en la presenciu de oligohidramnios y la incidencia de 
meconio. asociado a Ja senescencia placentaria. que nos puede determinar la 
presencia de un sufrimiento retal de tipo cronico. Estos resultados fueron va-
lorados con significancia estadística positiva. ya que la Chi cuadrada es de -
p= .000 .( cuadro 1 3 ) . 



DISCUSION. 

Uno de los temas imponantes que actualmente representa una controversia. 
es y seguira siendo la senescencia placemaria.Sobre todo la clasificación V 
de Bonilla y su equivalente 111 de Grannum_ donde se ha sei'ialado su 
correlación de manera imponante que el 50º/o de la función placentaria no es 
funcional, motivo por el cual su evaluación oponuna nos pen11ite detern1inar 
las repercuciones prenatales a cono. mediano y largo plazo. 

En el análisis de la Morbilidad y Monalidad perinatal ha sido muy variable 
la determinación. en el análisis de los resultados, en las principales 
complicaciones niédicas del en1barazo, es por ello Ja inquietud del presente 
trabajo. en el que se pretende definir criterios de resolución del en1barazo por 
Ja mejor via teniendo comojustifieaeión el apoyo. primero clinico y de la 
exploración fisica. asi como de estudios especiales que penniten la 
tranquilidad de la pareja en cuanto al desarrollo fetal. 

La maduración placentaria puede resultar por diferentes causas y su 
identificación es sencilla sobre todo cuando se piensa en Ja evolución natural 
de los padecimientos. sabemos que esta implícito. que la e·valuación del 
misn10. siempre estará en manos de expenos que apoyaran el diagnóstico y 
estos mismos definiran su manejo seriado apoyados también por controles de 
perfil biofisico. que tan1bién pueden ser seriados. 

En ocaciones nos veremos obligados a llevar a cabo métodos invasivos como 
es la amniocentesis diagnóstica que es un método sencillo y rápido de realizar 
con una confiabilidad de hasta del 100%1. 



Nos es muy grato señalar en este modesto trabajo la experiencia con que 
cuenta nuestro Hospital en el manejo integral del alto riesgo perinatal, 
esperando que las generaciones venideras aponen aun más conocimientos en 
la unificación de criterios cuando nos enfrentarnos a lo que concierne a la 
Senescencia Placentaria. 



CONCLUSIONES. 

I .- Es importante la detem1inación de la Senescencia Placentaria por 
ccografia, en el embarazo de alto riesgo para conocer la reserva respiratoria 
f"etoplacentaria. lo cual se logra en un porcentaje hasta de un 9 1 '% de las 
pacientes. 

2.- La asociación de Senescencia Placentaria. con los resultados pcrinatales 
se encuentra en un porcentaje muy confiable, con su valor predictivo alto. 
con recien nacidos bien calificados, gracias a la oportuna interrupción del 
embarazo. 

3.- Existe una asociación importante en la determinación de Senescencia 
Placentaria con la tinción de meconio, como dato de fenomenos hipoxicos. 
aunque se reporta en un 55o/o como cantidad normal de liquido amniótico, 
21 % con oligohidramnios y un 28 % con liquido meconial. 

4.- Es importante mencionar que la asociación de Compresión de Cordón. 
disminución de Gelatina de Warton. Cordón Corto v las Circulares sencillas o 
multiplcs pueden interferir en el pronóstico fetal. -

5.- La Senescencia Placentaria se presenta con una distribución semejante en 
el embarazo de 36 a 40 semanas, por lo que no debernos confiatnos en estas 
pacientes. ya que corresponden a cn1barazos de alto riesgo. 
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6.- La detenninación de Senescencia Placentaria debe de ser tundamentada 
no en base a un solo estudio. sino que debe de ser apoyada con estudios 
integrales. 

7.- El objetivo fundamental de los estudios especiales es obtener productos 
viables. bien calificados y evitar al minimo sus repercusiones perinatales 
posteriores. 

.:- .. -, ., 
........ ,. .~:' .:::.. -.·, 
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ANEXO l. 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No.3 C.M.N. LA 

RAZA. 
DIVISION DE ENSEÑANZA E INVESTIGACION 

EMBARA.ZO Y SENESCENCIA PLACENTARIA. 

Nombre: 
__________________ Filiación, ___________ _ 
Edad ____ _ 
G _____ P _____ ¿, ______ C. ___ _ 

Diagnóstico. ____________________________ _ 

Ultrasonografía Grado Placcmario ______________ _ 
Liquido Anuliotico _____________________ _ 

RECIEN NACIDO. 

Tipo de Resolución del En1barazo:Pano _________ _ 
Cesare a. __________ _ 
Peso ______ _ 
Talla Sexo Apgar ______ _ 
Liquido 
f\n1niotico ____________________________ ~ 

Observaciones ___________________________ _ 

------------------~ 

\ TESIS 00N 
LF.A::\J:'t '..·? 
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