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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La placenta se considera un érgano fetal,su estudio
ultrasonografico debera ser parte integral del " estudio de --
la antomia fetal ". Durante las primeras dos semanas de ---
desarrollo placentario ocurre invasiéon endometrial(1). Se
cree que esta invasidn concluye de los 12 a 14 dias después
de /a fecundacion, momento en que se forma el citotrofo----
blasto y el sinciotrofoblasto. Esta etapa se conoce cormo pre-
vellosa o lacunar ( 1,2) en la que las vellosidades primarias
desarrollan nucleos mesodermicos.

Mediante procesos de induccion éstas vellosidades se
tornan en secundarias. El mesodermo se diferencia aun mdas
y origina la cadena venosa arteriocapilar y asi constituye /as
vellosidades terciarias. Esta red vascular esta establecida a
los 20 dias posteriores a la fecundacién y su posterior de---
sarrollo incluye invasién del citotrofoblasto por el sinciotro--
foblastos, lo que origina la implantacién de las vellosidades
de anclaje & tronculares y vellosidades ramificantes.

El desarrollo normal de /las arterias uteroplacentarias de-
pende de dos tipos de invasion extratrofoblastica. La inva---
sién de la decidua y el miometrio por el trofoblastos, del/ es-
tromea forma las células gigantes del lecho placentario (5).E/
segundo tipo de invasion ocurre cuando el trofoblasto endo-
vascular emigra hacia las arterias espirales y en un momen-
to dado /las transforma en arterias uteroplacentarias.

Se cree gue la invasidon trofoblastica endovascular de las
arterias espirales ocurre en dos ondas; la primera concluye
a las 10 sermanas de gestacion y la segunda inicia & las 14 a
16 semanas y suele concluir en cuatro semanas mas.(6,7).

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

El primer signo ultrasonografico de embarazo es el en--
grosamiento y mayor ecogenicidad de la cavidad endome---
metrial, hallazgo que se correlaciona con la reaccion deci---
dual, una respuesta a la implantacion y estimulacién hormo-
nal. Suele identificarse un saco gestacional a las cinco ¢ seis
semanas menstruales. Sin embargo, l1a placenta no suele ---
detectarse hasta siete a nueve semanas postmenstruales, --
por via abdominal. La via transvaginal puede detectar a la
placenta desde /as seis semanas menstruales. Las caracte--
risticas ultrasonograficas de la placenta temprana son ma---
yor ecogenicidad y engrosamiento en la reaccién decidual --
alrededor del saco. Durante el sequndo trimestre la placen--
ta tiene un tipo ecogeno granuloso uniforme ( 9). Después -
de las 20 sermanas ocurren cambios ultrasonograficos cata--
logadas como depdsito de calcio, dreas sonoldcidas y festo--
neado de la placa coriénica. (9,10).

Estos cambios a menudo dependen de la edad gestacio-
nal y se puede establecer una clasificacién placentaria (10).
Una placenta grado O se caracteriza por aspecto granuloso -
uniforme del parenquima. La placa coridénica es lineal y esta
bien definida. La placenta grado I tiene una indentacidén su--
til de la placa coriénica y mayor ecogenicidad dentro del pa-
rénquima. La placenta de grado II tiene mayor ondulacién
de la placa coridnica, tabicacién incompleta del parénquima
y calcificaciones lineales de la placa basal.(10). La placenta
de grado III puede mostrar tabicacién de la placa coriénica
hasta la placa basal, lo que puede demostrarse facilmente
por el mayor depdsito de calcio.

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

-
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te a término. De la misma manera sélo el 20 a 25 % de las
pacientes a término tienen placenta de grado III1.(10,11).

Se ha comunicado que la clasificacion por etapas de /a
placenta tiene relacién con la maduracion pulmonar fetal.
(10). Se encontré que una placenta grado III tiene un ---
100% de correlacion con los pulmones fetales maduros (10)
lo que se describio con I3 esperanza de sustituir 1a relacion -
de lecitina esfingomielina y el fosfatidilglicerol cuya valora--
cion se realiza por armniocentesis. Otros grandes estudios
determinaron que este sistema padecia falsamente la ma---
duracién pulmonar en 8 a 42% de los casos (13,15). Por ---
tanto no es /o suficiente precisa para sustituir las cifras del -
fosfatidilglicerol, lecitina y esfingomielina en el liquido -—
amnidtico.

Se ha comunicado una mayor madurez placentaria en --
relacién con las restricciones del crecimiento fetal, pree----
clampsia o ambos. Se ha sefialado un aumento de dos & --
ocho veces en la presencia de liquido amnidtico meconial, --
muerte perinatal, intolerancia fetal al trabajo de parto y ---
puntuaciones de Apgar menores de siete a los cinco minutos
(19). Se recomienda que las pacientes con maduracion pla--
centaria acelerada entre 32 y 36 sermmanas estén bajo vigi---
lancia prenatal intensa ( 19). Si se decide vigilancia, se su--
giere la realizacién de pruebas sin estrés dos veces por se--
mana o perfiles biofisicos sermanales. Hill y colaboradores --
sugieren que una placenta grado 0O despues de las semana
32 a 33 puede vincularse con diabetes gestacional.(20).

El ultrasonido es el procedirmiento ideal para la evalua---
cion de la placenta por su precisién, rapidez y posibilidades
de repeticion dada su nula morbilidad. Por este método es
posible determinar la localizaciéon exacta de /a placenta y -
seguir su migracion, diagndsticar desprendimientos y estu--
diar su estructura, asi como efectuar el seguimiento del




proceso de envejecimiento.

Esta valoracion placentaria es posible graduarse e inter-
pretarse siempre en relacion con la edad gestacional en Ia
que se efectue & en la cual se inicien los cambios morfolé---
gicos de la placenta. De tal forma que actualmente se
utilicen las clasificaciones Grannum y Bonilla.

BONILLA.GRANNUM.PLACA PARENQUIMA. PLACA BASAL.

CORIAL.
G. I o Lineal. Jaspeado. Lineal.
Homogeneo. o
G. II o Ondulado. Aumento de Calcificacién
Jaspeado. < 3mm.
G. IIT I Ondulado. Calcificacién
< 3 mm. ;
G. IV Ir Presencia Marcada " Formaeidn
de anillos calcificacion. .. de anillos .
calcificados. : T confusion

“de placas..
G. VvV IIr Fa /
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Siempre debe correlacionarse con la edad gestacional, --
de tal manera que debemos de tener en cuenta los siguien-

tes datos:

P/acénfa T 'Bor"fi//é. 16 a 36 semanas.

Placents II' Bonilla. 36 g 38 semanas.
Placenta III Bonilla. 38 a 40 semanas.
Placentsa IV Bonilla. Senescente.

= Placenta VvV Bonilla. Altamente senescente.

De acuerdo a la clasificacién, se considera que las pla---
centas IV y V de Bonilla y IIT 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 fetal
mas aun cuando se asocia a oligohidramnios, disminucién --
de la motilidad rfetal y retardo ernr el crecimiento
intrauterino.




OBJETIVOS .

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

Especificos:

1.- Describir la frecuencia de la presentacién de la ———
senescencia placentaria.

2.~ Describir cuales son las patologias asociadas con Ia -
presentacion de senescencia placentaria .

3.- Describir los resultados neonatales, con /a presenc:/a
de senescencia p/acentar/a.

4.- Describir en que época del embarazo es mas frecuen

te /a senescencia placentaria.

5.~ Describir I1a morbilidad y mortalidad re/aC/onada con
la senescencia placentaria.

6.- Describir los factores pronostlcos de embarazo con
senescencia placentaria.

7.- Describir las alternativas de tratamiento si es pos:b/e
en embarazo con senescencia placentaria. -

cprmacmemns 116 F

L
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MATERIAL.

En este estudio se realizo el analisis del expediente clini-
co al internarse la paciente 6 del/ archivo clinico, del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico la Raza, en -
las pacientes con embarazo de 36 a 40 semanas con asocia-
cién de senescencia placentaria de Septiembre a Diciembre
del afio 2000.Recolectandose los datos en el anexo I como -
hoja de registro para cada paciente.




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 ginecologia y obstetricia del ---
Centro Médico Nacional la Raza, con las siguientes caracte--
risticas de inclusidén.

1.- Embarazo de 36 a 40 semanas.

2.- Hallazgo ultrasonografico de senescencia placentaria --
grado IV-V de bonilla é IIT Grannum.

3.- Embarazo con patologia agregada.

4.- Evolucién clinica.

5.- Resultado Perinatal ( Apgar ).

6.~ Peso al nacimiento.

Los criterios de exclusion:

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 parametros
establecidos.

JIvp——
!

{ :}) !
=t
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Senescencia Placentaria Asociada a Paltologiz .

(PACIENTES Ao % !
\_Con Patologra. 34 30 |
|_Sin Patologia g2 7O
__Tozal. 116 2100

CUADRO 1.
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VAL ORACION DE I A PLACENTA POR UL TRASONIDO .

1PLACENTA. No. e
GRANNIING. =15 5
_BONILLA. . 70 &1
707471 16 200

CUADRO 2.
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AMNI/IOTICO ANTES DEL NACINMIENTO.

| LIQUIDO AMNIOTICO. _ Ne Ex e

| __OLIGOMHIDRAMNIOS. 34 22

L NvomAtAL . &2 7I

" 7ora:r 716 100
ZI %

CUADRO Se
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SEMANA DE TERMINACION DEY EMBARAZ

TERMING PREL EMBARAZO. No % i
L SEMANA 26 . 14 e ]
_SEMANA S7 20 I8 :
SEMANA 38 24 20
SEMANA 39 4 Y
SEMANA 20 24 20
roras, . 116 I00_

CUADRO 4
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VIA DE TERMINACION DEL FIMBARAZO .

i

RESOL UCION DEL EMBARAZQ No. o |
PARTOS. 22 i8 .
CESAREA. 224 52

Toral. e L 228 100

z

8 <3

CUADRQ s,




N
]

I

VAL ORACION DEL SEXO AL NACIAITENT .

SEXO . No. Zz
_NMASCULINO. .. &85 . 54
FENENINOG 55 46
Torarl 2716 100
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VAL ORACION REL CORDON UAB/ILICAL AL WACIATIIENTO.

[ CORDON UMBILICAL .~ No. —_ &;

| _CIRCULAR A CiIELLO. e 35

| __NORMAL.._ 7665
7OTA4L 175 2100

CUADRO 7

—y




VALODRACION DEL PESO AL NACINIENTO.
PESOC Al NACER. Mo, =
> 2500¢rs. gL 75
< 2500grs. 28 25
TOTAL. 116 200
75 o

8 .

CUADRO




i

Valoracidn a2/ rninuto v cinco (ninufos .

APGAR  No. o i
! 89 B8 75
< 89 28 25 |
_ Total 7176 200!

CUADRU 9.




IN DEL LIQUIDO ANMNIOTICO DURANTE £L NACIAIENT O
TL/QUIDO AMNIOTICO No o !
! _OLIGOHIDRAMNIOS. 74 2%
i NORAAL. &2 55 ;
‘ MECONIAL. L. 2824
L TOTAL. 116 100,

CUADRU 10.
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VALORACION DE [A PLACENTA AL NACIATIE

2 2

Z

|
i
1
i
{

PLACENTA . No _ 2a |
CALCIFICADA. 106 27
NORNA 20 2
TOTAL . 1ie  I00

CUADRO

1.




Relacion de tiquido amniotico. Apgar 5y Pesa Promed_:iq,%

Apgar. D.S. Peso. D.S. |
Oligofifdramnios. 8.7 0.57 2. 369grs. 4698grs.!
Sinn Oligodrar. 8.8 0.44 2.935grs. 300grs.;

i

D.S. Desviacion £standard.
Cuadro 1.2.

Relacidon de Ligurdo Amnrotico y Mecoriio.

Meconio. Porcentasoe.
QligoArdrarninios. 7 pacientes. 20 7
Sinn Oligofiidrarm. 4 pacrientes. 12 <5

Cuadro 1.3.
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FOTO DE SENESCENCIA PLACENTARIA.
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RESULTADOS.

El estudio consta de 116 pacientes. atendidas en el Hospital de Ginecologia v
Obstetricia, del Centro Médico Nacional La Raza.en las cuales se determino

por ultrasonografia embarazo de 36 a 40 semanas asociadas con Senescencia
placentaria.

Valorandose. el embarazo con patologias asociadas. siendo 34 pacientes con
patologia ( 30 % ) vy sin patologia 82 pacientes ( 70 % ) ( cuadro 1 ). Entre las
que destacan: precclampsia 4 pacientes. esterilidad 4 pacientes. cardiopatia -
reumatica inactiva 4 pacientes. miomatosis 4 pacientes. hipotiroidismo 2
pacientes, diabetes mellitus tipo 2, 2 pacientes. enfermedad hipertensiva del -
embarazo 8 pacientes. lupus eritematoso sistemico 2 pacientes. artritis
reumatoide 2 pacientes v con hipertension sistemica cronica 2 pacientes.

La valoracion de la placenta por ultrasonido fue de Grannum 46 pacientes
( 39 % ) v de Bonilla 70 pacientes ( 61 % ).Cuadro 2.

La valoracion dcl Liquido amniotico por ultrasonido fue de la siguiente
manera: Oligohidramnios 34 pacientes ( 29 % ). con liquido normal 82
pacientes ( 71 %6 ).Cuadro 3.

La terminacion del embarazo tuvo la siguiente presentacion; a la semana 36,
14 pacientes ( 1225 ), a la semana 37, 20 pacientes ( 18 26 ), a la semana 38,
24 pacientes ( 20 %6 ).a la semana 39, 34 pacientes ( 30 256 ) y a la semana 40,
24 pacientes ( 20 %6 ).Cuadro 4.

La via de terminacion del embarazo se presento de la siguiente manera: Parto
22 pacientes ( 18 % ) y por Cesarea 94 pacientes ( 82 %6 ).La distribucion por
sexo al nacimiento fue: masculinos 63 ( 54 % ) v femenino 53 ( 46 % ).De
los cuales presentaron circular de cordon al cuello 40 recien nacidos =~ ===
( 35 % ).Cuadros 5.6.7.

|
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L.a valoracion del peso al nacimiento fue de la siguiente manera. menor de
2500grs. 28 ( 25 %6 ) y mas de 2500grs. 88 recien nacidos ( 75% ).Cuadro 8.
Los cuales tuvieron una valoracion de Apgar al minuto y cinco minutos de
8/9 .88 recien nacidos ( 75 % ) ¥y menores de 8/9, 28 recien nacidos ( 25%)
Cuadro 9. La valoracién del liquido amniotico durante el nacimiento fue de la
siguiente manera : Oligohidramnios 24 ( 21 % ) Normal 64 ( 55 %6 ) y liquido
meconial en 28 ( 24 % ) pacientes.LLas caracteristicas macroscopicas de la
placenta fueron calcificada en 106 ( 91%6 ) y normales en 10 pacientes( 9%6 ).
Cuadros 10 v 11.

Se formaron dos grupos de 34 pacientes. uno con la presencia de oligohi---—-
dramnios y otro sin la presencia de oligohidramnios.asociados con senescen-
cia placentaria. encontrandose los siguientcs resultados:

El grupo con oligohidramnios presento Apgar a los 5 minutos de 8.7 con una
desviacion estandard de 0.57 v el peso promedio de los fetos fue de 2.639grs.
con una desviacion estandard de 469grs.El grupo sin la presencia de
oligohidramnios el Apgar a los cinco minutos fue de 8.82 con una desviacion
estandard de 0.42 y el peso de los fetos en promedio fue de 2.935grs. con una
desviacion estandard de 300grs. ( cuadro 12)

Dentro de los grupos se valoro la presencia de meconio asociado a oligohi----
dramnios. estando presente en 7 casos. representando el 20%%6. meconio sin --
la presencia de oligohidramnios se presento ¢n 4 pacientes. representando el
12 %.con la determinacion de un riesgo relativo de 1.8, demostrandose que
hay una asociacion en la presencia de oligohidramnios y la incidenciade  ---
mcceonio, asociado a la senescencia placentaria. que nos puede determinar la
presencia de un sufrimiento fetal de tipo cronico. Estos resultados fueron va--
lorados con significancia estadistica positiva, ya que la Chi cuadrada es de --
p=.000 .( cuadro 13 ).
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DISCUSION.

Uno de los temas importantes que actualmente representa una controversia.
es y seguira siendo la senescencia placentaria.Sobre todo la clasificacion V
de Bonilla y su equivalente 11l de Grannum. donde se ha senalado su
correlacion de manera importante que el 5026 de la funcion placentaria no es
funcional, motivo por el cual su evaluacion oportuna nos permite determinar
las repercuciones prenatales a corto. mediano y largo plazo.

En el analisis de la Morbilidad ¥y Mortalidad perinatal ha sido muy variable
la determinacion. en el analisis de los resultados, en las principales
complicaciones médicas del embarazo, es por ello la inquietud del presente
trabajo. en el que se pretende definir criterios de resolucion del embarazo por
la mejor via teniendo como justificacion el apoyvo. primero clinico y de la
exploracion fisica. asi como de estudios especiales que permiten la
tranquilidad de la pareja en cuanto al desarrollo fetal.

La maduracion placentaria puede resultar por diferentes causas v su
identificacion es sencilla sobre todo cuando se piensa en la evolucion natural
de los padecimientos. sabemos que esta implicito. que la evaluacion del
mismo. siempre estara en manos de expertos que apoyvaran el diagnostico v
estos mismos definiran su manejo seriado apoyados también por controles de
perfil biofisico. que también pueden ser seriados.

En ocaciones nos vercmos obligados a llevar a cabo métodos invasivos como
es la amniocentesis diagnéstica que es un método sencillo v rapido de realizar
con una confiabilidad de hasta del 100%.




Nos es muy grato senialar en este modesto trabajo la experiencia con que
cuenta nuestro Hospital en el manejo integral del alto riesgo perinatal,
esperando que las generaciones venideras aporten aun mas conocimientos en
la unificacion de criterios cuando nos enfrentamos a lo que concierne a la

Senescencia Placentaria.




CONCLUSIONES.

1.- Es importante la determinacion de la Senescencia Placentaria por
ecografia, en el embarazo de alto riesgo para conocer la reserva respiratoria
fetoplacentaria. lo cual se logra en un porcentaje hasta de un 91 % de las

pacientes.

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

embarazo.

3.- Existe una asociacién importante en la determinacion de Senescencia
Placentaria con la tincion de meconio, como dato de fenomenos hipoxicos.
aunque se reporta en un 55% como cantidad normal de liquido aminidtico,
21% con oligohidramnios v un 28 % con liquido meconial.

4.- Es importante mencionar que la asociacion de Compresion de Cordon.
disminucion de Gelatina de Warton, Cordon Corto v las Circulares sencillas o
multiples pucden interferir en ¢l prondstico fetal. .

5.- La Senescencia Placentaria se presenta con una distribucién semejante en
el embarazo de 36 a 40 semanas, por lo que no debemos confiarnos en estas
pacicntes, ya que corresponden a embarazos de alto riesgo.




6.- La determinacion de Senescencia Placentaria debe de ser fundamentada
no en base a un solo estudio. sino que debe de ser apoyvada con estudios

integrales.

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

postcriores.
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ANEXO L.

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

RAZA. i
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

EMBARAZO Y SENESCENCIA PLACENTARIA.

Nombre:
Filiacion

Edad .
G P A C
Diagnostico

Ultrasonogratia Grado Placentario
Liquido Amniotico

RECIEN NACIDO.

Tipo de Resolucion del Embarazo:Parto
Cesarca

Peso

Talla Sexo Apgar,
Liguido
Amniotico

Observaciones,




	Portada
	Índice
	Antecedentes Científicos
	Objetivos
	Material
	Método
	Cuadros y Gráficas
	Casos
	Foto de Placenta
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias



