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I 
nrrilOllUCC LOi •. -

Desde las prilneraa semanas de vida intrauterina y Meta el final de la -

gest.ación, la placont..1. es 01 6rgano responsable da proporcionar al pro-­

dueto loe nutrientes necesarios para cubrir BUS requerillientos. as! eolIO 

de substituir la funci6n renal de filtraci6n, y la capacidad de ab80r---

016n del intestino. 

Aún cuando desde 4pocas remotas ha s1do objeto del int81.'4s 1114dico, es -­

poco lo que se ha logrado conocer con precisi6n Bobre tan enismátioo co­

co vital 6rgano. 

Originada a partir de c41ulss derivadas del blsetocleto. la placenta se­

mantiene en estrecho contacto con la decidua, de donde toma los nutrien­

tes, ~lncipalmente por difusi6n. de la sangre materna que baña al espa­

cl0 intervelloao. AM cuando se ha COlllprObadO que la placenta ta.mblén -­

efectúa síntesis de algunas proteínas y hormonas 8steroides, est' plena­

mente dellOstrado que 'stas no son producida.e en forlla excluaiva por el -

tejido placentario, como inicialmente se habfa sugerido (29), sino que -

se ha demostrado su presencia en dlferentes fases del desarrollo test lc~ 

lar, as! COIllO on algunoo tUllOres de orl~n geninal. 

Diversos autores han tratado de demostrar que la placenta, al igual que­

todoo 108 6rganos de la econolll1a, sufre de envejecimiento. manifestado -

fundaaentalmente por 1& identificaoi6n de lipofucsina. pigaento tradio12 

nalmonte conoiderado COIIIO un indicio de envejecimiento, y quo se observa 

principalmente a nivel de las fibrao .io~icas , ein embar60. no hay -­

ev i dencia sustancial que permita afirmar que la placsnta envejece. OiV8E 

80S autores coinciden en lo expresado por Harold Fox, en que la mayor!a­

de 10B cambios observados obedocen a un proceso de maduraci6n. más que a 
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indicios de senilidad. 

Es un hecho reconocido que aún en la placenta de t6rmino, cuando 6a SO~­

metida a hipoxia, ea capaz de responder con una·acentuada proliferaci6n­

del citotrofoblasto, manifestando que conserva BU capacLdad de renov~-­

c160 hasta el final de la gestación (14,18.2)) . 

Wyn n hace la atinada observación de que la placenta representa el mejor 

ejemplo sobre una estructura que madura y ee conserva en óptimas condi~­

cionss hasta que detiene su funcionamiento y desaparece. 



J 
ANA'rmilA E IlISTOLOG1A.-

Para comprender en forlll& adecuada la patoloe;!a placentaria, 68 convenie,!! 

te recordar a16un&8 caracter!atlca8 S8neraloe de 'ete órgano, tant o des­

de el punto de vista IlItLQrO CODO microe06pico. 

Hacia el final de la gestación, la placenta 88 una estructura de forna -

diecoide. cuyo peso 08cl1a entre )00 y sao g., con un ditmetro aproxima­

do de 15 C~ •• y un espesor de J ca. 

f-resenta dos caras: una cara lIlaterna que se ineerta sobre la decidua ba­

sal, y una. cara fetal, que peru.nece en contacto con el amnios, y e6 de­

nomina placa corlónlca. El cordón umbilical que une al feto con la pla-­

centa e8 inserta en la placa oor16nica. donde tanto la ¡¡.eDa COIIIO las al.'­

tedas 80 ramifican para lograr alcanzar las diferentes partes de la p1,!: 

canta. 

Entre la placa baaal y la coriónlca, hay un árbol velloso placentario -­

portador de vellosidades ooriónlC&8 en foraa de hoja, que 88 diferencia­

y creco. Loa tronco. vellosos, ramas y hojas, contienen 108 vasos eansu1 

neo8 y las redes capilares por los cuales circula la sangre fetal. (fig. 

1 Y 2 ). La superficie de las velloeidades placentarias está b&~ada por­

sangre III&torna que circula en lagunas, que unidas, constituyen el sspa-­

elO intervelloso. 

Las corrientes sangu!neae uterna y retal ee encuentran aepa.radao por -­

una barrera placentaria, sospechada deBd& 1564 por Arancio, y demostrada 

en el año de 1774 por los experimentos de Hunter. (6). La sangre materna 

ller.a al espacio intervelloso a traváo de las arterias espirales útero _ 

placentarias, emergi.endo de ellas en forma ds chol.'ro, 01 "chorro da JJo-­

reU", rodea a las vellonidades corialtls, y lusgo a.lcanUJ. las vsnas ute-
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19ura 1 .- Dlstribuc16n esquemitica de las diferente n partes del comple­

jo maternofetalplacentario intrauterino. 

A, amnios; ACCt, ~locorlon de c41ulao cltotrofobltot l c&8j 

AC, a.mnloa-corloD¡ ne, decid\1&. c&paular¡ lAJ. lul'. ute r in ;.1. (--­

virtual), DP, decldua parietal, M, miometrlo: CCU, conducto -

cervical uterino, CU eord6n umbilical, P, placenta. 
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inlervelloao 

"""'Ir¡",,. b&sal superficial 
y 88pa.rac16n 

)Oe"'lua bas.a.l profunda 

Figura 2.- Representac16n esquemática de la estruetura de un lobull110 ~ 

placontArio. VF. vena felal, AY, arteria felal; St, 81n01c10-

trofobl&ato¡ let, lela de cltotrofoblaalo: TIL, tabique lnte~ 

lobulillar¡ dTIL, decidua del tabique lnlerlobulillar; ve ve~ 

llosidad corial ter.1nal: VCF, vellosidad corial de fijac16nl 

DBS , decldua baeal superficial . TIV , trofoblaslo intravaacu--

larl TI, trofoblaato intersticial; 8 St, émbolo de 81nc1010--

trofoblasto, AUP. arteria utcri-placsntaria¡ VUP, vena útero-

placentaria 



6 

rlnas para retornar a la circulación materna. (1.3,6,11) (rig. J) 

Desde el punto de vista hlstoi6gioo. las vellosidades coriales observa-­

das al final de la gestación, .iden aproxiaa.da..ante 40 um. Están cubier­

ta. por una capa. de trofoblasto de grosor variable, constituida por al&! 

nas células del citotrofoblasto, habitualmente dispuestas entre el sincl 

ciotrofoblasto y la membrana basal. y slnclclotrofoblasto. 

Las células del citotrofoblasto conservan a11n au capacidad reproductiva­

y representan una capa germinal inactiva. que bajo circunstancias desfa­

vorables puede ser estimulada para substituir alnciclotrofoblasto lesio­

nado 6 destruido. (1.2,5.6,1). Las células citotrofobl&aticas son de -­

forma cuboidal eS polih6d.rica. de H.itee celulares precisos, citoplasu.­

claro 6 discretamente granular. y núcleo claro. de erollllltina finamente -

dispersa. 

En el sinciciotrofoblaato no ea posible identificar oon precisi6n los l! 

mites celulares, a6n cuando con la ayuda del microscopio electr6nico sc­

han llegado a identificar vestigios de llellbrana celular; los n6cleos son 

pequeoos y baOOfilos, el cl toplas8\a. 8S vacuolado por la presencia. de 11-

pidos y glu06geno. Frecuentemente pueden observarse ndcleoa aincicialee­

formando ar;regado::; mw.tinucleares que protruyen al espacio intervelloso, 

y se conocen como nudos sincicia1ee. J.i:ventualmonte, 'stos pueden deepreE 

derse de la superficie vellosa y alcanzar la circulaci6n materna. (1,2.3 

6,25), 

En algunas zonas de las vellosidades, entre un nudo sinc1clal y otro, el 

sincic10 se encuentra sumamenle adelgazado y desprov1sto de n6cleos, oon 

la presencia de capilares fetales dilatados subyacentes; a nivel de mi-­

croscop1a 6ptica pudieran parecer fusionados, y 80 conocen como membrana 
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vasculú-cincicial ó mOI'lhl',IlIU lI,eL .... ¡,6lica. 

Fxistcn difúrencias evidentes cntce éstas zonas y laG árcClI3 no adoleaza-

das del slnciciotI'ofoblasto, habiendo se propuesto que corresponden a zo-

nas cl..>lJt<cialhl'.adas de] trorohlasto qtl!; pennltcll 1,"). dlfus:iúll d" [.aGos ;¡ -

efectúan funciones de SIlltcsis proteica y de tlorrnonas cr;tcro'ides, resjlúi; 

Uvamente. 

Exi6ten datos qlle apoyan aJ~has afirmaciones. A nivel de mic roscopía. elc.2 

trQnica se ha observado que en 10$ si tios donde se cncuent l'a más adel¡:,a-

zado el sincicjotl'Ofoblasto , está cubielto ¡JOC micl"ovellosidade~ que le-

l'<lrmiten una lIlayo;:- superficie de contact.o COII la san/:',re l",atcLna , facili-

tandosc po)' tanto la difusión de gases; en tanto que en las \lIonas ruán -_ 

gruesas, se han identificd.do lIlitocondrias tubulares , mismas que se han _ 

ld .. mtificu.uo en otl"OS tejidos , y es Sél.bido que se ¡'{,laciollan COIl la ~!Il-

t esis de l:steroldes. (J ,6,n) . (F'ig . 4). 

gn una placenta normal , al término del clI,oarazo , cada vellosidad conti,e-

no entre 1 y 6 capilares fetales , los cuales se disponen ha.cia ]a ¡.edf!;. 

ria , y SI' encuentran lIot.aU1PM"nte dilatados , en pstrcc1w <>p o.xln'ac ión al 

trofoblasto , como se mencion6 previatr,ente , y conotituyen el raseo más 

lJama.tivo cuando se Ohsol'va un corte tt"asnversal de la vellosidad , 

La ml<liIOr"alli' t;tS<.] que separa al t1'ofol ,1 asto de] ()stl'oma ve)JoF,o roIuestJ"f,-

un engrosamiento lI.t'ogl'esivo entre la )ila . $Plr1ana y el filial d ... la eeot.a-

ci6n , cuando se C'bserva corno una estructura trilaminar ca! , un c$per.or' __ 
o 

que fluctúa entre los 1 , 000 y 3 , 000 n. ¡';stá constituida por fi]¡l1i1ontOt;-

que 8e dispol1en en forr.w. p¡;o.,ralela a 1/10 superficie del t.l"ofoblasto, jtm1.o 

con ~Iolécula.s lipidicas que Re disponen "n fOC!'l{, j IJ!'j.crldicll]ar a lo!; ri-

l amentos (6) . 
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Capilar Felal 

'tl ~ ,~",, ___ Membra.na ba.eal 

iS.11 J-...<!!::;.~_­
~~ __ ~~~~~~'~~jJ~'")r¡f--c------

CtD - \ 
~jesénq\liDl& 

Figura 4.- Re presentación esquemática de una vellosidad cori6nlc& seeún~ 

el concepto de Burcos 1 rtodr!gue~ (1966) . lI.oetrando la posi--

bls separaciÓn de áreas a cargo de transferencia y srntesie, 

aD área. de difusi6n . CtD , cHolrofoblaslo diaperl5o; Ae área.­

de sínlesie. 

""';:::::::~="" TD 

FiSura 5 .- Eequeroa para demostrar la reducción del tra~o de difusiÓn en-

el transcurso del BDOaraZO. A la i~quierda , la vellosidad 00 -

rial del 20. mee , con un gran trayecto de difusión , a la der~ 

che. una representación de una vellosidad coria.l madura , con -

un notable acortamiento del trayecto de difusión , con for-.--

ción de una típica .8mb~anA IIlstab61ica. 
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El estroma velloso se reduce a una delgada capa COlllliCi llll da. cntl."e lo s ca-

pilares fetales dilatados. y suele contener aleunas fibroblastos y csca-

sa colágena. Ocasionalmente pueden llegarse a encontrar células de !lofl~ 

uer en el espacio interfibl"i1ar del estrolf,a de las vellosidades maduras. 

0,6 ,24) . 

Las capas que constituyen la barrera placentaria han sufrido en conjunto 

un importante adelgazamiento al final de la geataci6n, identificandose -

a nivel de microscopIa electr6nica, 5 calas, a saberl 

- una delgada capa de sinciciotrofoblaato, cuya superficie mucatra-

microvel1oaldades y se encuentra en Intimo contacto con la sangre 

materna; 

una gruesa membrana basal por debajo del 61nc1010; 

inmediatamente por debajo se advierte tejido conectivo laxo 00D.t -

algunas fibras reticulares; 

una membrana basal que rodea al capilar fetal, y 

el endotelio del capilar fetal, que está en contacto con la sangre 

fetal. Vigo 5) 
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Jlabi tualmenta la fecundación ocurre a. nivel de le. región ampular de 1&-­

Trompa de Falopio , y cuando el huevo arriba a. la. cllvidad uterin&, lo ha.­

ce bajo la forma de mórula . la. cual rápidamente se convierte en blasto-­

cieto, perdiendo entonces 1& zona peló.cida.. La capa externa del bla.sto-­

clato prolifera hasta foraar una aaaa. de ~lula8 trofoblásticas. las --­

cuales penetran en el endolll8trio, coapletándose al proceao de illlplanta.-­

ción entre el 100. y 110. dla. 

Aproximadamente al 70. dÚL de la fecundaclón, el trofoblasto forma una. ... 

placa que rápidamente se d1ferenccia en dos capaal una interna conatitui 

da. por grandes OISlula.a claras, IIOnonuclearea. de fOrllla pcl1hádrica. y lí­

.ites celulares precisosl y una capa externa multinucleada.. en la cual -

no ~e identifican liaitea celulares, denOMinadas reap8ctivaaente cito y­

ainolciotrofobl&ato. 

Habitualmente, a nivel del citotrofoblasto, ó capa de Langhana pueden -­

identificarse figuras mit6ticas, principalmente en etapas te.pranas de 

la gestaci6n. aó.n cuando en deterainadas condiciones pueden obaervarsú 

taAbi'n en placentaa de t4raino. Pe .. a que no se han logrado identificar 

figuras ait6ticas en el ainciclotrofoblasto, ea J!(ll'cel"lible Wl aUJ:IelLto -

en su urosor, dato que apoya la idea practi caJltente ya f,enera.lhada de -­

que non abastecidas por la migt"ación de célula.s do Lanebatle que va.n per­

diendo su membrana. citoplaalllitica. 

Entre loe dtas 10 y 1) poat-ovulatorioa, aparecon en 01 tl~roblasto en -

creciaiento, hendiduras eS 1.a.guna.s que se intercoaunican, llIostrando una -

tendenci& 8. confluir. constituyendose en el precureor del espacio inter­

volloso. ProgreeivaMente eon incluidos loe vasoe ~aternoe, aiendo ero--· 

eLonados. aportando entonces sanv:-e materna a las lae;unae. En ésta. etapa 
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existen tabiques de sinciciotrofoblaeto, el cual tiende a disponerse en-

forma radial entre los días 14 y 20 poet-ovulatorioB, adquiriendo enton­

ees un núcleo central celular, por proliferación de las células del c1t2 

trofoblasto ubicadas en la. base cori6nlca, constituyendo el tronco de -­

las lla.atada.e velloeidades primarias. (¡¡'ig. 6) 

ConforlllEl el trofoblasto sigue extendiendose en el estroma, invade más y­

más sinuBoldes, y finalmente, las lagunas se continúan con los sietemas­

arterial y venDaD. A causa de la diferencia de presiones entre los capi­

laros. colllienza a fluir sangre materna. por el sistema de lagunas trofo-­

blástioas. lo cual crea la circulación útero-placentaria. (2,6,11) 

Al comenzar la tercera semana, el trofoblasto se caracteriza por abund~ 

tes troncos de las vellosidades primarias. constituidas por un centro de 

citotrofoblasto, cubierto por una capa de sincicio. (~'ig. 7). Al conti-­

nuar el desarrollo, las células mesodérmicas provenientes de la hoja 00-

mato-pleural del mesodermo extraembrionario, 6 del citotrofoblaeto, se -

introducen en el centro de las vellosidades primarias y crecen en direc­

ción de la decidual la estructura ahora formada se conoce como tronco de 

las vellosidades secundarias; y consisten en un centro de tejido conect! 

vo laxo cubierto por una capa de citotrofoblaato y una delgada capa de -

sinciciotrofoblasto. Hacia el final de la tercera semana, las células -­

mesodérmicas localizadas al centro de las vellosidades comienzan a dife­

renciarse en células sangu1neas y en vasos de pequeño calibre, con~titu­

yendo el sietema capilar velloso. Es en ésta etapa cuando las vellosida­

des se conocen como tronco de las vellosidades terciarias, y durante 1a­

cuarta semana puede identificarse éste tipo de vellosidades en toda la -

superficie del corion. 
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~'igura 6.- <loprosentacl.6n eSQuo",át1ca del desarrollo plucontado en ol..a-

plI.6 tellpl'anaa . (H. Fox, 1978) 
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Los capilares de las vellosidades corialea se ponen en contacto con 108-

capilares que S8 desarrollan en el mesoderao de la placa 6 l'-ina oori6-

nlea y en el pedlculo de fijación . Estos vasos a su vez, establecen con-

tacto con el sistema circulatorio intraelllbrionario, conectando de éstl;l. -

f01'fol<3. la placenta y el embrión. En consecuencia , cuando el corazón fetal 

comienza a latir alrededor de la cuarta seaana de vida intrauterina, 01-

sistema velloso está preparado para proporcionar al embrión 108 nutrien-

tes y oxissno requeridos. Hasta ésta etapa, el embrión ha satisfecho BUS 

necesidades nutritivas exclusivamente por difusión. 

En los si«uientes meses , los troncos vellosos emiten nu.erosaa prolonga-

ciones pequeñas que se dirigen hacia los espacios intervello80s circun--
• 

dantes. Estas vellosidades neoformadas, al principio poseen la8 lIiBlA&8 -

capas que los troncos, pero, hacia el comienzo del cuarto mes, comienza-

a disminuir paulatinamente el número de cdlulas del citot~ofoblasto. as! 

como algunas oálulas del tejido conectivo. (1 ,2,3,4,6,11.16) (Fig. 7) 

Sinciciotrofobl&8to 

capil.a.r fetal 

Figura 7.- 8aquell& que "pr.Mnta el desarrollo de una vellosidad corión.,!. 

ca sei\alando lu diferencias fundaEntalee entre las velloeid!: 

des primaria, secundaria y terciaria . 
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11ATEtlIAL Y METODO,-

Se analizaron las placentas recibidas en el sorvicio de 11IlatoDl!a. Patol<S­

gica del f:os}lital Genoral Ignacio Zaraeoza ". 1 , ti .S.S.'1' .t; .• duraBte el 

perfodo compremJJdo entre el 8 de junio y el 29 de julio de 1987. Del 

total de 109 placentas recibidas, 60 eliminal~n 6 por corresponder a una 

edad €8stacional menor de 28 semanas, ya que el estudio se orientó al e~ 

tudio de las placentas del )ero trimestre exclusivamente. J placentas ~­

más fueron eliminadas por no contar con 108 datos 011n1008 del producto. 

De acuerdo con los datos obtenidos en la hoja de recolección de datos, -

dioollada expresamente para éste estudio, so obtuvieron 50 placontélB para 

los grupos de alto y bajo 1.'ios/:,o , considsrandoso e!'upo prOblema y grupo­

testigo, respectivamente. 

Con la colaboración del Serviclo de Clneco-Obstetricia , se lO{l,"L'ó que --­

las placentas se colocaran en bolsas de plástico de 1 litro cont()nlendo­

solución de formol al 10 %, una vez resuelto el parto , manteniondoso en­

fijaci6n un m:Inimo de 24 hs. antes de su procesamiento. 

\i:l material recibido fué estudiado ~cro y microsc6picamente. 

La. deGcripción macrosc6pica coflprendió: forma , dimensiones, peso do la -

placenta una vez cortado el cordón umbilical 1 cm. por arriba de su 1n-­

serción, y desprendidas las r,¡embranas ovula.res u nivel elel borde placer, ... 

tario ; cuando se encontraron coágulos, éstos fueron romovidcs: se regis­

tró el sitio de ruptura. de las membranas cuando ello fué posible; y se -

describieron las cacacterIsticas de la cara fetal, incluyendo inserci6n­

y longitud del cordón umbilical. as:I como el número de vasos obsorvadoe­

al realizar un corte transversal del mismo ; a:;1 como laG caracter:Iaticae 

de la cara matel'na, incluyéndose el color, la presencia 6 no de calcifi-
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caciones y alteracionos observadas al corte. Los cortes ocelados ss rea­

lizaron a 1.5 cm. entre sí. 

Una vez concluIda la desccipclón .acrosc6pica, se solecccionaron cortes­

reprs80ntatlvos, tanto de la placenta 00Il10 del cord6n UI!'Ibilica.l, 1I1SDlOS­

que se procesaron en bloques de parafina. Los cortes se hicieron con un­

espesor de 4 micras, y fueron tenidos en fora rutinaria con H y Ji: (he~ 

toxillna y 80sina). 

Las laainillas fueron revisadas a nivel de microscopía de luz, para val~ 

rar el grado de Jlladurac16n placentaria. utilizando para ello 108 alguien 

tes criterios: cantidad y calidad del sinciciotrofoblasto, foraa y taaa­

lID de las vellosidades coriales,prsscncla de IIBlllbranas IIOtabcSl1cas: for­

tia' y localización de 106 capilares fetalee: presencia de deplSeitos de ID.,!! 

terial fibrlnoide inter e intravelloBOI presencia y cantidad de nudos ~_ 

eincic1ales en campo de 40 Xl calcificaciones. infartos, y altaracionea­

eep8c!.fica.s. Valorándose en foua eil.ulUnea el cordón UJIIbil1cal. oon8i­

derandose en su estudio fundamentalmente el nÚlllero de vasos idcnt:tflca-­

dos ;¡ la. IAlreistencia. do conducto onfalolDescntérioo y/6 alantoideo. 



HOJA DE RECOLF.CCION DE DATOS 

1. NOMBRE: 

2. EDAD: 

3. OCUPACION: 

A.H.F. , . ANTECEDENTE DE FAMILIARES DIABETICOS: 

5. ANTECEDENTE DE FAMILIARES HIPERTENSOS: 

6. TABAQUISMO: 

) . ALCOHOLISMO: 

8. NIVEL SOCIOECONOMICO: 

9. INMUNIZACIONES: 

AGO,-

10, GESTACIONES pARTOS: 

11 . CESAREAS PREVIAS: 

12 . CAUSA DE LAS CESAREAS PREVIAS: 

1), PESO DE LOS PRODUCTOS ANTERIORES: 

14, F,U.R,: CONFIABLE: 

15. ANTICONCEPCION: ORALES: 

DIU: 

16. MES DE INICIO DE CONTROL PRENATAL: 

MEDIO GENERAL~ 

17. MEDICAMENTOS DE ADMISION: 

18. ENFERMEDAOJ-;S INTERCURRENTE;S: 

a) INFECCIONES DE VIAS URINARIAS: 

b) CERVICOVAGINITIS: 

e) AMENAZA DE ABORTO: 

d) AMENAZA DE PARTO PREMATURO: 

CEDULA: 

ABORTOS: 

NO CON l-'IABLE: 

INYECTABLES: 

DE BARRERA: 

GINECOLOGO: 

e) SANGRADOS: ler. TRIMESTRE: 20. TRIMESTRE: 

Jer. TRlMESTRE: 

f) ANEMIA CLINICA: 

g) IIIPERTENSION: PREVIA: nURANTE EL E~BARAZO: 

h) DIABETES: PU:VIA: DURANTE EL EMIIARAZO: 

i) OTROS: 



19. TRANSFUSIONES: 

20. COMPLICACIONES INTRAPARTO: 

21. EVOLUCION ESPONTANEA: 

22. LIBERACION: VAGINAL: 

INDUCTOCONOUCCION: hs 

CESAREA: 

23. CAUSA DE LA CESAREA: ANTE O INTRAPARTO: 

23. RUPTURA DE MEMBRANAS: hs. ESPONTANEA: 

24. DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO: hs. 

PRODUCTO: 

25. SOMATOMETRIA: 

26. EDAD GESTACIONAL: 

27. SEXO: 

28. APCAR: 

29. HALLAZGOS DE LA LIBERACION: 

CLINICA: 

ARTIFICIAL: 

mino 
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A;:,\LSrS Tl'·: .iI!:5ULTADOS.-

Aún cuando 01 presento o8tudio sat! fundamental.anto orientado a deter~ 

nar la prosoncia de ll<ltronos tanto 1IIO.L'fo16,..icos como histológico!'. qve -­

nos pcrlütan esta.blecer aleuna dH'cL'I::mcia cntre los al.1blU·tl.ZOS claeifica­

dos como de alto y bajo riesgo, do acuerdo o. las normas clínicas ya es~ 

blecidas, (8,)0,31.32) . se consideró importante la inclusi6n de algunas­

variables clínicas. OOIllO son: edad materna., númeco de gestaciones, y o-­

dad geBta.clonal al término u.el embarazo, para comparar los rOfJultados de 

una poblaciÓn derechohah ... ül'lte con lo reportado previ1l.!l1onte. 

Los resultados ottenidoB al evaluar la edad Ilate:.:na son aimilnros a loa­

ya conocidos. l!:n la Tabla 1 88 lIIuestran las di,ferencias de edades obr,er­

vadas entre las paciente o del grupo tostiso y las del grupo problema, 

seDal.ando en ambos casos, la edad promedio. Dontro del grupo teotigo, 1m 

80 '1- de las pacientes 60 encontraron en 1& ]a. ddcada, versus un 42 '1 de 

la.s pacientes con embarar.o de alto riesgo. (gráfica 1) 

dedlante el an.u1sis reali zado utiliZ8.lldo la T de Student.. el valor obt~ 

nido para p fué !:Ienor de 0.001. lo que refleja una cifra altMonto s16111 

ficativ&. 

otro de los datos que ha. sido considerado eolIO factor de r iesgo. 88 el -

nÚlllero de ecstaelones. tOlil&lldosc como referencia la V gentacMn. (8.30.-

31.32), En la Tabla II ea ha reeumido el ndne~~ de cestacionoo obaoxvado 

para ll.!'Ihos e;rU}JOs, anotándose 01 llX'OIIedl0 para cada et'upo. Se encontró -

que dentro del grupo tilStigo. sI '?o :t de las pacientes tenIa menos de J­

embaraf',oe, en comparaci6n. el grupo probleM presont6 un 56 % do po.cien­

tes con J embarazos 6 máo. (gráfica II). 

Al analizar )08 datos obtenidos mediante la 'l' de Student, el valor enco.!! 

trado para p fué J:lenor de O .001 , i nter pretándose como de alto D1cnifica.-
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!!:DAD t1ATERNA I BAJO RIE&iO I ALTO RIESGOI 

~j 1 N 1 M A 18 16 

N A X r M A Y< 40 

PnO/<JEDIO 25 28.2 

Tabla 1.- Se presentan las diferencias de edades registradas en -

aDlbos grupos, con sus res¡.ectivos promedioG. 

NU:·;ERQ DE EMBARAZOS, 

M 1 N 1 M O 

MAXI~;O 

l"> llOMEDIO 

BAJO RlESl.iOI 

1 

4 

1.4 

ALTO ¡trESGO I 

1 

10 

J.J 

Tabla Il.- ¡,Úinero de embarazos registrados para alllbos grupos. a{,. 

nimo, máximo y promedio. 

SEMANAS LE EDAD GESTAClONALI 

PROMEDIO 

IiAJO JU-:SGOI 

}6.4 

4' 
39.2 

ALTO ilIESGOI 

)0·5 

42.h 

JI< 

Tabla 111,- Se muestran las diferentes edades gsetacionalss regi~ 

tradas en al'lbos trullOS y sus promedios. 
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GRAFlCA 1,- Sei'iala las diferencias observadas entre la edad materna del-

grupo te8t~ O y el grupo problell& D . 
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RillUi:RO DE PACIEN'l'BS 
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. >: .: .. ' 
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+V 

GHAFICA II.- ¡'reaenta. la. difel-encia. ot>aervada. en rela.ción al núm.! 

1'0 de gestaciones entre el erupo Leatiy.o O y el _ 

bru¡¡o problema O. 
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do oatadIstico. 

Con éclos resultados , se confirma que tanto la edad materna como el nw.~ 

ro do gestaciones son faclores importantca on la valoración adecuada del 

riefJ60 durante el ellbrazo y el periodo perlna.tal. 

No fuá poaible comprobar el hecho de que ~a edad gestacional tambián r&­

presonta un factor de rleego. ya que 108 productos con baja edad. gesta-­

cional sobrevivieron sin co~plicacione&. y únicamente se rogistraronl un 

obito fetal en el grupo de alto rle8gQ, y una defunci6n naonatal tempra­

na en el de bajo riesgo I &Ilboe C&S08 en goota.ciones de )9 eemanas. 

i1:n la tabla IJI se encuentran resUllidas las edades geetac10nales obsorv,,ª 

das en (lJIIOOO grupos, con BUS respectivos promedios. 

Los ,da.toe regtnlrados fueron analizados empleando la T de (ltudent. snco!! 

trándo80 para. p un valor superior 11 0.05. lo cual carece de siE,'nificado­

estad!etico. 

Como S6 pone de manifiesto en la tabla IV, pocas variantes fueron regis­

tradas con respecto a la foraa placentaria, apreciandose un claro predo­

minio de las formae circular y ovoidea para anbos grupos. 

El cordón umbilical fuá clasificado CODO de inserción central, centro 

marginal y ~ginal. sin registrarse inserciones anómalas. ~ste hecho e8 

llawativo, al co_pararse con la inserción d~l cordón de 108 prodUCto6 - ­

de fc.ctll\zaci6n in vitro, con transferencia de embd6n , (JI) 108 cuales­

Ge l'(,¡,..orta ha.sti~ un 15 % de insercionos sobre el borde l)ldC()ntacio, y un 

14 % de inse,'cionc!; velw.:entosas, (28), nocho que tiene erWl irnpod.an-­

c~a clíni.ca dOJido a r~\I asociaci6n con el Síndromo de l>enldeer (va:ia p~ 

v la :1 .JetlO,Ta.¡,.ia relal). ,;ste olevado porcentajo de inoo.L'ciúnes <Uló! . .al ... :; 

del col'tlón ha sido atribuído a. alteracion&3 en la orientación del blast.5?, 
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Jo'OilM DE LA I-LACENTAI BAJO dU!SGO I ALTO ¡n~sc:ol 

ClrlCULAR )8 )2 

OVOIDE A 8 Y 

1 R H E G U LA H ) 8 

T ñ 1 A N G U LAR O 1 

A R aIRoNADA 1 O 

T O TAL :fJ :fJ 

Tabla. IV . - Representa ei. registro de la forma placentaria. obaerv~ 

da, sin diferencias notables entre ambos grupos, y con 

un claro predominio de las formas habitual.ante referl 

das en la literatura. 

tESO rL,\C~NI'A1UOI BAJO ¡UESGO. ALTO ilIESGOI 

MINlt10 JOO g, 280 g, 

H A X 1 K O 790 g. 730 g, 

P Lt O M ¡¡; D 1 O 494 g. 48) g , 

'fabla V,- Se muostra el peso observado para las placentas de 

alllbos grupos . con sus respectivos promedios. 
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cieto durante 01 procedimiento de implantaci6n. 

El poso placentario, ei bien ha sido objeto de grandes controversias, ha 

demostrado que por sí mislIlO careco de valor COnlO factor de riosgo. }o;n té.! 

. 1.n08 generales es acepta que a productos pequeóoe correBI~nden placen-­

tas pequel~, (1,},6) y que es excepciona+ el hecho de que una placonta­

peqU01~ sea responsable del pobre desarrollo del producto. (12). 

En la tabla V se desglosan los pesos l'ee;lstrados para ambos erupos , con­

sus promedios. F.n nuestro estudio, 106 datos fueron anall~o8 mediante­

la T de Student. , encontrandose para p un valor 6upeL'ior a 0.10, lo que -

dellluestra. que carece do sienificado estadístico, y concuerda. con la mayE. 

da de los reportea encontrados en la literatura. Ü.J.6.9 .12). 

Para analizar l os datoe del poao J¡lacontario fusl'on exclu:[daG laa IJlncen 

tas procedentcs de 2 embarazos ssuslarss, del grupo de alto riesgo . 

En lo concerniente al peRO de loe productos, en la tabla VI so mueotran­

loe pesos registrados para ambos grupos, habisndoee obtenido un peso Pr.2 

medio do J,l56 g. para el grupo t.estigo , y 2,920 g. para 01 grupo p.r:obl,! 

lila. Los datos obtenidos se analizaron Hd.iante la T de Studont, con un -

valor para p monor de 0.001. que refleja un alto si~niflcado est.adíst.ico 

(gL'áfica IV). 

Al estudi.ar las diferoncias entre el cociellt.e plncentario obten ido ¡>ara­

a.bos O"upos. y que se mucstra en la tabla V 11 , los )'csuHaclos d1fittrcll­

de los ~·cl'ortes revis.'l.dos. Se menciona como cifra normal al t"iniJ,1 do l a­

[ cstacj6n un cociente de 0.148 a.p!'oxilEad/lJlleute ~ 1,), 9) y la. c i fra l'¡·ome­

dio encontrada. rué de C.l.55 para el grupo testigo y de O.t64 pa~·a el l_~["".!! 

po J'I'oblel:la. f!stClS c i fras se E:studiar-oll al,lJC<lndo la T de Stud<:uL, obte.., 

niendose l'a.ca 1) un valor i!üel'lo¡' a 0.001 . interpr-et.ado cor.;o de allo va.-



PESO DEL PrlODUCTO. 

MININO 

MAXIMO 

PROMEDIO 

BAJO RIESGO, 

2.450 g . 

4,000 g. 

),156 g. 

ALTO .lIESGO. 

1.6JO g. 

4.280 g . 

2,920 g. 

25 

Tabla VI .- Se presentan los pesos del producto mínimos y máximos­

registrados. así 00.0 los promedios para. ambos grupos. 

COCIENrE PLACENTARIO. 

MINI~¡O 

MAXIHO 

PROMEDIO 

BAJO HlESGO, 

0.081 

0.251 

0.155 

ALTO ¡nESGO. 

0.121 

0.231 

0.164 

Tabla VII.- Se presentan las diferencias entre 108 cocientes pla­

centarios obtenidos en aabas grupos. 
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NUMERO lE PACIENTES 
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",;,.A1o ICA IV .- Donde se muest.ran las difsrencias observadas en l'ela---

clón al peso de los product.os. O ¿;rupo de hajo rioGgo 

r :;'·\1 grupo de alto riesgo. 



lol.' c~;1.",rlIstico, (r,dú'ica v), 

1 .... relación de los hallazeos hi8teló~icos se nluestra en la tabla Vfn, 

J..J, valoración de cnda une de estes dates s(.: realiw de la sit,ulonte uan.!: 

l'a : l.a pI'esencia de calcLficacionee se considoró positiva indepondienl.e­

mente del sitio en que se lecalizaran (ramos 1 , 11 Y 111 de Kleos), Corno 

puede apreciarso on la tabla, la diferencia encontrada es mínima , y pue­

de ser resultade de le restringide del ~uestreo dc las placentas SOMeti­

das a estudio, ya que se incluyó exclusivamente un corte por placenta. -

No se obsel~ó difcrencia en cuante a la presencia de dep6sitos de mate-­

dal fibrineide, el cual se identificó en el 100 ?' de las placentas est2 

diadas , alll difel.'enc\as entre ambos uupos. 

1.oe capilares retales lilOstraron una dilatación oinueoidal franca cn la -

lnayor pru.:l.e de lo¡¡ casos, 0111 CI.lOOq;O , un Ü % y un 1 .. % 0!J los C.t'uIIOS Le.§. 

tigo y prohlema, respectivamonte, la DIOstraron en for~'Ia. incipiente, 

De loe diferentes factores estudiados, se aprecia .. :on discJ.'etas dire('(ln-­

cias en la der.:idua , eboorva.ndose necrosada en W\ 50 ~.' de los cauos del -

(!l"upo test1eo, y en un 68~: en los caGOS del (t"l'Ul'lO pL'obl1;lIlla, la dife.nm­

c1a entre ambos crupos Be estudio mediante la aplicación de la ~hi cua-­

odJ.'ada , resultando sin va.lor estadIstico, así como la Jl.cescncia de infarO. 

tos observada en un 40 y ;j.¡. %/ de los casos en el O'upo testi/~o y I'roble­

Ilk'l , respectivamente . 

Jl:n W\ 2" de 106 casos de eClOOraZOB de bajo ricuc:o Be identificó la pc~'­

sistencia de eotructllL'aJ:¡ (:r.lbl'ionari<l.6 , éste porc(llltaje se cncuentra den­

tro de los lImites normales, de acuerdo con divel'sos autores, (1.3 ,6). 

;,1 olitudiar el nÚJ1et'O de nudos ¡¡incicial(ls po,:;, CMpo de '10 X, ov Vrlcon-­

tr6 1U1 pt·ol1odio de 10.81 para el erU¡'IO tcsti!~o . y 12 , 28 pa.ra 01 crupo --

• 



CALe,~ ~CAC 01,;,:5 

mi'Q3I'rí"JS l:l: ~ ID,nNO[()E 

CM lLARES r':...~rAlES CON -­

'¡ ,J,;':S¡"O •. I·lAC10N SH.l!SUliV.L 

. ,.ANSFO,H:AClON INCIfIEtI"TE 

¡;gCrtQSIS ~ LA Die lOllA 

Dii:ClDUA lE ASffiCTO NOIlHAL 

::'::C1D!L .::i AGUIJ,\ tili:C,-OSADA 

:;~~c,¡os rs m: LA I-ArtED 

VASCuUR 

FEkSISfEr:CIA DE ES:'¡IUC¡U,UlS 

r;U~:EHO .og NUDOS S ¡¡crCUlES 

r-eL CA;"1rO 40 x 

ev. DOI' LniLlCAL S It. ALU,!! 

e m.ES HISiOUX:~CAS 

l~;,{SiSTEi\C .A DEL cm,Duero --

1'E,lSISI'ENCIA !EL CONDUc:rO 

ALA.h'rOIIEQ 

CO.l00N NO VALOjM."LE POR DEFEQ 

TOS 'l'ECN rcoo 

100 ~ 

lOU % 

92% 

B% 

58% 

30% 

10 l1. 

40% 

14 % 

10.81 

86% 

4% 

ALTO ,W~$(;n: 

98 ~ 

100 % 

,61 

4% 

68% 

26 % 

6% 

2~ % 

10 f 

12.28 

B6 % 

4% 

4 % 

6% 

29 

,A'.: LA VH1 .- !!uestra los diferentes hallaz.e:os lo isto16r-lcos encontrados -

en el maLerial estudiado, expl''6sado en porcentajes. 
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problema, los datos fue:.:on analizados rJediantc la J' de< Student, obtenie,!!. 

dose pala p un valor ¡¡¡ayor de 0.05. deoostrandosc que carece ue valor CE. 

tad!stioo. Bate dato está en oposición con l o r eportado por l. , ¡O'ox Uy'¡8) 

(3), quien reJXlrta que exi ste una relación entre la cantidad de vellosid!: 

des con presencia de nudoe sinciciales y 10B o~barazos de alto riesgo. 

A nivel del cord6n umbilical. se identificaron exclusivamente Plreisten­

cia. de conducto onfalomesentérico en un ~ :( de loe casos de arlboe grupos 

al igual que la persistencia del conducto alantoideo. Estos carecen de -

importancia funcional. y constituyen un mero hallazgo histológico. 



CONCLUSIONI!:S.- JI 

Es notable el hocho de que pese a que se considera en diferentea publiq! 

cionol! nacionales la iml'O.L'tanc!a. de la adocuada valoración del rieS6o, -

tanto durante el embarazo, COPIO en el período perinatal, !lea tan pobre -

la inquietud en cuanto al estudi o de la placenta se roliere, pasandose -

por alto el hecho de que del adecuado funcionamiento do áste órgano de-­

pende de Jllanera fundamental el desarrollo armónico del producto. 

Pocos 80n los recursos con que se contó para la realización del presente 

cstudio, sin embargo, consi dero que constituye una uaec para futw:as ev~ 

luaciones orientadas en for ma JIIás eepecífica, y habr á de despertar algu­

na inqui etud entl'i! loa especialistas de Gineco-Obstetr lcia el hecho de -

quc ése órgano q.u& habitualDlente es menospreciado durante la atención 

del parto, y es despectivamente enviado al hole de baBlU'a , COIl t. Lituye 

una illlportante fuente capaz de ayudarnos a reeolver una a:ran divereidad­

de dudae .L"efe.L'entee a la patologfa del periodO perinatal. 

Del estudio realizado, y aún cuando no se cncontraron fac tores histolóllíl:. 

cos que puedan serv i r :¡.ara diferenciar ar.Ibos (';I'upos, puede concluirse - ­

que, de .:lCuel:do a lo reportado en la literatura, en nuestro medi o, t .. tln to 

la edad materna corno el nWnel'o de eJnb&l.'azos i nfluyen do manera sl¡,nific!:,­

Uva eobre el adecuado deS&l.'/'o110 del producto. ¡';s impurlant o.! till!lbién 1"9. 

sa.lta.c la diferencia encontrada entre 108 cocientes pla.cent:.l .. doe OUSC f V!A: 

dos en 01 pt.'cscnto estudio y lo ~·elJOdudo l,,:cviat'tmlc, uO la I;C.L'.i~ .L'c{'.i~ 

trada. I:or LitLlc de 956 partos dd Jar, Ld ll1estre, se conclu.yó que uJlt"o x.l 

lladamente un 95 % de las placentas ten!an un cociente placentari o que 08 

cilal:o. enl re 0.10 y 0.16, on contra de un 81. ",; Y 713 :' O i.3tH" VadO en el 

pre$Onle eGtudio para los grupoe de bajo y allo riesgo, respocti vamente. 

;;1108 cal culM que ap.L'oxiJ:ada14entc uno de cada JOO caGOs col"resJX)ud&d a-



;2 
a. un cocieute placentario i!üorio:c a 0.08 6 aupario!' a (J.ta; nosoll.'Os 

encon\..ramos que un 14 % de las placenta.s del grupo testieo mostr6 un co-

cionte placentario superior a 0.18 , correspondiendo un 8 % a un cociente 

mayor de 0.2; encontramioac W1 2 % de casos con cociente placentario in .. 

ferior de 0 . 1; en cuanto a 10 observado en el grupo pl.'oblema, un 22 % de 

las placentas estudiadas mostraron un oociente placentaJ:io superior a 

0.18, de las cuales, un 12 % correspondi6 a cifras superiores al 0.2. F.n 

éste grupo no se registr6 ningún cociente placentario inferior a 0 .1. 

Si bien se ha discutido mucho acerca del valor del cociente placentario-

como factor de riesgo. considero que las diferencias observadas en loa -

diversos estudios realizados obedecen fundamentalmente al procedimiento-

empleado para el pesaje de las placentas, ya que algunos autores pesan -

la placenta en fresco, en tanto que otros lo hacen ya fijada; algunos --

remueven las membranas y el cordón, así como los coagulos, como se hizo-

en el preeente estudio, y otros incluyen los anexos en la determinación-

del peso placentario . 

Aún cuando resulta un poco frustrante el hecho de que no se pudo idonti-

ficar ningún rasgo histolóC1co que permita establecer una diferencia en-

tre los embarazos de bajo y de alto riesgo, considero que ésto pudiera -

ser consecuencia tanto de un muestreo limitado, ya que exclusivamente se 

examinó una laminilla por caso, como de la restricción en cuanto a tin--

ción se refiere, ya que únicamente se empleo H y E en forma rutinaria, -

sabiendo de antemano que algunas tincionGs, particularmente el FAS pue--

den ser dc gran utilidad en los estudios limitadoe a microscopIa de luz. 

En ambos casos, la limitación se debió exclusivamente a la sscasen del -

personal técnico 0000 médico. 
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