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Los orfigenes histéricon del Ultrasonido se remontan a 1980.
Galton ea 1803 fué ¢l primero ea producir y experimcntar con —

sonidos que superaban los lfmites de la audicién humana { 2} ).

En c) presente miglo Langevin wutilixb el Sonar para detectar

submarinos alesanesn. (13 ).

El primer trabajo desarrollado en Kntudos Unidos fué durante —
la Segunda Guerra Nundial en Yngenierfa de eastructuras metdli-—
chAB .

Posteriormente fué introducido en 1a Médicina. ( 23y)-

En 1954 Wild intentd usar ¢l Ultrasonido para identificar Gl—
. ceran malignas cn el eatfmago !3).

Kl 21 de julio de 1955 Yan Donald tuvo contacto con una firma
de fabricantes dec ppurnton de Ultrasonido, en csc ticmpo tra-—
taba de distinguir los quistes de ovario de los miomas usando
un detector de fisuras primitivo con un tiempo de parflisia —-
muy largo, que s85lo podfa operar a través de cubetas de agua -~
colocadas encima del abdomen del paciente, tiempo deanpubs recu
rri§ a la técnica de utilizar una pelfcula de aceite de olivo

en la piel { 33).

Log primeros trabajos se hicieron mediante un Scan A el cuanl -
presents miltiplea limitaciones por mser unidisensional (13) -

(11-
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Ras tardc me dencribid el Sacun B siendo sus pioneros Douglas,

Howry, Blius y Holmes (;13).

En 1957 Donald demostr§ ocos intraunterinos deade la nemana ca—

torce de la geostncidén.

Kn 1958 o)l niomo autor publicé varios criterios como mon la ——
claridad ultrasonogr&fica de estructuras gue contienen lfquido
¥ la atenuacifn de ostructuras sblidas ralscionadas directamen
te a au densidad, con &éato cmpexd a trabajar con wola hidatidi

forme ( 13).

Donald midi§ lon difimectros verdaderon fetales (biparietal y oc
cipito frontul) al inicio de la década de lor 6O*.

En 1961 encontrd que habia un error mfiximo de lma. en el difime
tro biparietal. Actualmente se usan aparatos clecctrbnicos que

miden ¢l difimetro biparietal automfticamente ( 13).

Posterjiormentc sec demarrollé el Scan con ticwpo real con el —-
cual re nndieran detsgtar Rovialicalue Gardiaces fectates en of
)

primer trimestre. ( 33) (21

En 1962 Willocks cmpexd a entudiar el crecimiento progresivo -
del difimetro biparictal duranle ol e¢mburaxo. La técnica fué -
mejorada lucgo por Campbell con un error de 0.5 mm o menos () )
aiz).

¥l Ultrasonido permite establecer las variacliones morfolégicas

progresivas de ls placenta.

En 1966 fué descritla por primera wer con eguipos estfticon, de

mostrando wiGlliplen varicdesdes de nu pomicidn dentro del dGtero

En 1973 King y colaboradores hicieron la primcra connotaciGn -
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respecto a la densidud ecogrfifica y aspectos morfolbgicon a ~-
travEia del advenimicnto de equipon en encalas grines ¢ inatru-

mentog de tiempo real.

En 1973 Winaberg reficrce que n modida que la placenta madura -
se produce depbsitos de clacfio y el téiidn g vuelve fibreso,

lo cual explica los conbios ccogréfficon de lu placenta.

Rn 1975 Grannua y colaboradorcu establecieron cuatro grados de
cambios placenturion tomando en consldeoracién lu masa placenta

ria, la placa coribénica y 1la capa basal.

En 1979 en un trabajo rccicante realizado en Mew Haven Hoapital
de Yaule, cxaminaron lsn placentns en ur gnrupe do pacicentes aor
malern en varios momentos de Ia gestacién , clasificando log -——
cambios evolutivos de la placenta en embarazos noraales on rela
¢15n con la conatante bioguImica lecitina/esfingomielina en el
1fquido amniétice como indicador de madurez pulmonar fetal y -

determsinaron cuatro grados evolutivon. (13.20,43).



CAM3I@S ULTRASONICOS DE LA PLACENTA

Ares placentaria Grdo 0 Geydo 1 Gando 1 Grado TH
Placa corionica Recabien definida  Ondulaclones Identaciones hacla  Identaclones hasta
sutiles tefido placentario  Ia placa basal
sin Hegara b placa basal,
Tejido placentado Homogeneo Escasas dreas Densidadesecogénl-  Densidadus circula:
ecogénicas cas lineales. res en su centro. »

grandes imugulariciikes.

Capa basal Sin densidades $in densidades Ordenamiento linval - Areas evogénicas
depegueliasdreas grandes confluentes
ecogénlons (aspecto
granular).

Grannum Berbouitz Hobbins
Am. J. Obstel. Gynecol. 133:9185, 1975.




1MTRODUCCION

Los avances tecnolSgicos ca las Gltiman décadas han beneficia-
do a 1Ia médicina, voo de ellos es le introduccién del ultraso-
nido come un procedimiento auxilfiar de difgnontico, factible —
de ser utilixando cuantas veces sea necesario durante la gestac

por inocuidad.

Dado &l conbkfnue avance toencllzico o sulesria de ultranontdon
el obatetra le oenti permitido actualmente estudiar con minucio
sidad el medio intrauterino. BEn estec sentido, el crtudio del

feto permite hacer un diagnéntico de la mayor parte de lan aal
formncicnes congénitas {(Hobbine y col., 1979). Adewfin, ¢l eu-
tudio ecogrfifico de la placenta ha conducido al desarrollo de

una clasificacién de la aparicncim ecogréifica de Ia minen do--
rapie ia gestacion (Grannum-Berkowitx y Hobbins, 1979). La u-
tilixacién de cnta clasificacién ha despertada el interfs por

ia ecxploraciSn ccogriéifica de la paciente y nu papel en la valo

racién del medio~ intrauterino.

Como ¢n bien sabido, Ila placenta desempefina un papel wital en -

15 trausfervncis de outrientes de la circulacidn materna al om
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rién y feto, por una variedad de mecanismos (Longo, 1972).

El intercambio placentario depende de un conjunto de factores
ffaicos y mecfinicon, incluyendo diferencias de concentracién,
extensién del firca de tntercakbio,c8pesor y permeabilidad de

las membranas placentarias, tamafio molecular, solubilidad en



1ipidos, y grado de ionizacifn de las sustancias transportadan.
El transporte placentario defectuoso pucde depender de estados
patolégicos de la placenta, Se atribuyc Lowbién a eate crgano
ln of tesis de hormonan canterofdes, y la nintesis de péptidos,
sugiriendo dicha observacion al trotovlanio sincicial comu -

lupgar de formacibn.

En la mujer, el epntudio biorisico de la funcifin placentaria, -
que pe limitara a la wmedicibn indirecta de in capacidad de ——e
transfercacia, ya que los componeniesn individualen del metabo-
lismo no pucden medirse en vivo. Por ifdentificacitn de cierto
procenc cu !z wadre, cabe predecir complicacionen placentarios
y desde hace ya mucho ticapo el cuidado snienatal se ha enfacp
do en 1ln identificacién de enfermedandes mnternan como hiperten
sién, preeclinapaia, nefropatinsg, cenfermedades vasculares, deu
betes y entados autoinmunes. Hoy, no s86lo pueden identificarace
transtornos- que causan menoscaboe de la circulacién, sino -

qQque en tombién posible: cuantificar la circutacidn placentaria

watorna utaring nor wedin dr técnicas Vonoler vy de traxzador.

La placenta es ahora accescible a observacldn directa por ul-
trusonido, rayos X, y mis reclentamcnte, técnicasn de resonan-
cin mognética (MR), aa{ punde medirne el Lnmniio de Ia placeata
e identificar su localizacidn, y cabe aplicar losn mismon méto-—

dos al feto propiamente dichos. (20

Aungue la funcién placentarisa  no cs factible de cunntifica--—
cién directn, &ota puede deducirse por sus efecton sobre ls ——
circulacién fetal y el patrdén de movimientonr del feto. La va-
loracién del biencstar fetal es un ifnstrumento esecncial para -
descubrir y tratar embarazos con funcidn deficiente de la —-—

placenta.



Se ba aludido a malfuncién placentaria mediante variocs térmi~a
nos ¢ inespecificos, vy ha sido wvapsmente relacionadn con cier—
tos concepton clinicos como retardo del crecimiento intrauteri
no, falta dec madurcox y producto peqgueldio para lan vdad gestacio—

nal & @3 ftalos s&irain

S
1los cuales tienden a ocultor la ignorancia respecto a la eti
logia y patogenin dc los trastornos crdnicos uterinos, placen—
tarios y fetoles, loa cuaslesn abarcan una amplia variedad de —
procenson que afectan ¢l metubolisaoc fetal y el aporte de nutri
cién materna al feto o de los que de cualguier otro modo sc ha

1lan relacionados con funcidén feto placentaria anormal.

El diagnbdaticuo de embararo sc punede rcalizar dos semanas des——
pu&én de que el blantocisto se ha jimplantado en el endometrio,

el &ren del trofoblasto que dard luagar a la placenta {corion

frondoso) estfi en contacto con la decidun bassl y llega n ser
mfie grueso y min eccogénico a medidn quc sumenta la ednd gesta-
cional, concomitantemente ¢}l resto del corion leve so hnce més
fino y de menor amplitud ecogfnica. Kl cambio de dennidad por
debujo de In placenta se denomiun complele placento/atomctrial
¥ oo ha utilizado para la ideontificacidén del lugar de implonta
¢ibén, que al inicio ne jdentifica como una idrea focal de eccos

engrogndon en la periferia del snco gentacionnl.

Unas geins semanas dcaepuéfs del Gltimo porSodo menntrual normal

puode voree el blastoclisto por ultrasonido como un firea cir—
cular oxenta de¢ ecos, y uonotrunuﬁnrcntc en la decidua. K1 co-—
rion trondusq. el Area del trofoblasto cuyas vellosidades for—
marfin la placenta oo encuentra en contacto con la decidua ba--—
sal y adquiere mfin espeasor y mayor ecogenicidad a medida que -

aumentn la edad gestacional.



En ‘la mayoria de los casous, puede ideatifificarse 1o sede pla
centaria tan s6lo indirectaomente cowo €1 Arca opuesta al cupa-

cio libre entre la decidua capuular y parietal. {(24)

La placenta se define con cluridad a pariic de 1o 7 108 nos=n
nas de pestaciédn y ne caracteriza como una entructura sewilunar
dentro de ln cavidad uterina, uniformemente ocolicida, cuyo 1f{-
mite con el (tero e muesntra pocoe definido y por el lado fetal

ae encuentra la plocn coriénica, gue corresnponde al umnion.{19)

Hncia 1a 10-12 seannan de gentacidn In catructura plucentarvia
aparece claraowente a la exploracién ecogritica. 8o pucde ver
perfectamente lo placa corial, ln entructura placonlaria y ia
plach basal. Antes de ente ticmpo, 1o placentn aparcece como —

unp conglomeraciédn  de pequedion ecou puntiformen. (1)

£l ultranonido permite cntablecer lun variscionen morfoldpican

progreaivas de la plucenta. ()

La - observ-acién depende del eguipo utilizaedo, teniendo en cuen
tn la renolucién y el grado de asensibilidad del rantreo por un
lado y por el otro la ¢dad gentacionanl, la pusicién del feto -
¥ lag caracteristicans de len esnlructuras ohuervadan. laso pla-
cantut anteriores son facilmente fdentificables; lan ponterio-
ren aon mfis dificilen de dilencar con nitidez, debido o que -=—
hay®unn aenyor distancia c¢on reapecto al transduclLor y se intop

pone partes fetulen.

En ¢l primer trimecutro la placenta ocupn hanta un 80% de la cu
vidad endometrinl; conforme avanza el ombarazo la rolacidn dot
fren que ocupa con respeclo n la cavidad uterinn va on aumonto

ani nl final del cmbararzo varfa cntre un 20 al J0%,
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Debido a cutas condicionea, el concepto de inaercién placenta®
ria se modifica, por tanto en al primsor triuwestre el 90X de ——
los embaranzos noraales tienon el borde inferior placemtario ~—
muy proxiwo al orificio interno del cérwis y con et crecimien—
to uterino estan impresiones de placentas *"bajan* se modificon
para gue al llepnr al término sdlo un %% de ecllan permanczcan

como verdadoran innerciones bajns de plocenta; eate cambio apa
rente de 1o pooicidn de 1a placenta con reapecto al orificto -
cervical iolerno ca denominado mipracide plucentasrix, y eu un

fendémono dado por ol desurrello del sopgmeonto uterine interior

a partir de lan 28 somanan da gostacidbn y por tante la fnaer.-—
cidn do 1la placenta me vo recharadn hacia el foodo del Gtero.

Por énta rarbn el diugnbutico de “placenta presia™ realizado -
en lan primerans nomanas de gentacién reguiere ser confirmado -

en lao scmanan previan al Léceamino.

A lan seis seamanan + 2 dian, cvando ne utilirzs equipo de ultra
annida ardinarin noeden deacwhrirae &) Fote v o] ssco viteli-
no, a lan aein memanan ¢« 3 - A4 dians eu ponible comprobnr neti-
vidad cardfaca fetal, ¥y a lan seins cemanas + &% dfas, pueden di
ferencliarse clarasento anfatole y didstole. ¥Entre las 10 y 12
aemanan, cuando yn hnn deanpnrecido las vellonidades en al roe-
maneo ¢ fondn comOn ombirionario, puede distinguirac ol corién
frondotio v ol coridén leave o mumbranocas. Ko tal momentn puew
de i{dentificarse dircectasenie con ultrasonide el nitio de e~

plantacién placentarin.

CORRELACION RNTRE_TAMANO DE_LA PLACENTA Y FUNCIONM.

Pucde induniraeo oxperlimentulmente rstardo del erecimiento in-

trauterino on ovejas por alteracién de la circulacifn uteropla

contarta causadan yn por ligadura de una arteria usbilical «~--
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exipe medicioncs adltiples con las dificultades inhercenteos z -~
nsu “coambio® de ponicibn y forama durante cli esbarazo, por lo --
que se ha estahlecidn el anflinis cunlitative de 1x masn pla--

countaria considerando tres wariedados a saber:

A) RORKAL: ¥1 espevsor de la placenta wedido a niveol de la in-—-

sercidén del cordfn uvubilical es entre 3 y 5 can.

B) ADKLGAZADA: Rupecialmente i{mportante en cl retardo dol cre
cimiento intrauterino y el olihidramnion; es de msenos de 3 cmo
de espesor y o8 una expresién de fnsuficiencia vascular placen

taria.

C) HIPKRPLACHERTOSIS: K] cngrosamiento ne debe n cdema de las -
vellocidades e hiperplasia del firbol vellono; ez de cnorme va~
lor nu identificacién en low canos de isofinwunizacién Rh, sffi
lig y dinbetes mellitus.

El capeaor de 1o nlineeoatn 22h0 807 aayis due O cmu.

Kkotan varfoedades s6lo me puoden cuntablecer cuando hu habido ng
guimionto longitudinal de lon cavos individualen y Gnicamente
en popible contderar los exlirovmos califlcados coma ripgniCicati

von para el diagnéatico.

La c¢cograffa ha permitido el dingnéutico. temprano del embaronzo
mltiple y ha dado prucbann evidentee de que en un porcentaje —
elevado ne puede predecir rembmorcién de uno o varios de loa -
Aancons goantacionalen, dando lugar o diferenten entidades de ~ —
dlagnbéatico diffcil coao nmon anomalfas placentarias del tipo -
de lap bridas amnjiétican y de la placenta circunvalada. Ki en-—
tudio ultrasénico permite diferenciar en lon casor de embarazo

con fetos wmiiltiples, las’ variedader @monocorinles de lan bico——
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risles nl identificar claramente lag diviaiones coricamniédti--

cas (1 ).

A mcdida que la placenta madura, sc wva produciendo unas dismi-——
nucibén de su espegor. Por cjemplio, el capenor wmedio de la pla
cenin Grudo 3 ou 3.5 cms., Gradu i, 3.5 vme. 3 Srade IX7, 3.3

caa. {Crannus}, Berkowitzn y Hobbnis, 1979).

El caopenor placentario nc es un dato muy relevante no la hora -
de hacer un diagnfistico, pero puede ser usado en la valoracidn
del medio intrutcrino, 1o que puede contribuir a la direccisén

del feto de ricago. La placenta que mide mfin de 4 cms. ac ve

frecuentezente en law diabEticasn clame A. En cagnon de hidrops
no inmunce, pacientes “inmuinisadas- & antipgeno Rh, y en fe—-
tos con nnomnlfas congépitan. Mo en infrecuente, sin embargo,
encontrar una placenta con un enpesOT mayor de 4 cms. cn un cm
baraxzo normal. En ¢l cuso de fetos hidrops no inmuneag, puede

haber placentas que midan afivc de 7 - B8 can. dc espesor. K1l ey
pesor placentario puede ser utilizado como un sfigno para la dai
reccién de la pacicnte con una scasibilixacién Rh. Un incre--—
mento en el wspesor indica, habitualmentle, que cl feto cati —-

muy afectado.

La placenta eastrccha se ve con méis frecuencia en aquellasn pa-~—
cienten afectas de un crecimiento intrauvterino rotardado o ———
bien en diabeten juvenilen con retinopatfa proliferativa. Ea~
tos hallazgoes pueden ser utflizados en la valornclén del medio
intrauterino. en las pacientes con feto con CIR.

Las pacientesc en las cualen la placenta ha madurado ba sobrepn—
dp. el Grado O y con un espesor nuperior n A cas., deben ner ex

ploradas en busca de una dianbetes pentacional.
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Bleker y col., (1977) habfan indicado que el &Grea de la placen
ta s~ incrementnba lincaleacuie en un 15% de las pacienten. Y
en el 85X de lan restantes nec producia una weseta entre la 34

y 3% memanas de gestacidn.

Hoopland, (1980) ha utilixado la wedicién del &rea placentaria

como diagnéatico del CIR. Hizo notar qugpi, a lou 150 dfan de
2

geotacidén, 1o superficie placentaria era de 187 c¢mr” o amcnos,

habia un 67% de probabilidades de gue el foto fucra un CIR.

CLASIFICIACION ECOGRAFICA DR LOS GRADOS PLACKATARIOS

Fn un tradajo recivale, renlizado en ¢l New Naven lioapital de
Yale {Grannum, Berkowitx y Hobbina, 1979), se¢ cxaminaron las -
Placentas de un grupo de pacicntes normales en varios momentosn
de 1Ia pgestacién. Como resultado dc este estudio, se clasifi-
caron las placentas en cuatro grados del 0 al 3. Sc tuvieron
en cuenta principalmente la placa corial, la placa basal y la
propia estructura placentaria para especificar los camblos nue
ne producfan en cadn una de las tres 2 1o larga de la gesle— —

cién.

Grado O. Todas lac placentas ticnen esta configuracibn al co
mienzo del embarazo. La placa corifnica es lipa. La estructu
ra placentarina es homopfénea y estfi desprovinta de ecos denmon.
81 frea de la copn basal estfi también denprovista de densidn——

des ecogénicas.

Grado 1. Lan placa coridnica aparocerfi con unas suaves ondula—
ciones, pero puecde ser que en algunas circunstancias pean difi
ciles de apreciar, sobre todo si el feto estd suy cercanc a la
migmn. Kl propio espesor placentario puede contener algunas -
densidades ecogénicaes puntiforumes dispersas aleatoriamente a -

lo largo de toda eclla. Estas dennidades nuclien ser linealen y
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paralelas de eje longitudinal de la placenta (paralelas s la
placa coridénica). La placa basanl estd todavia desprovista -

de densidades ecogéuicas.

A modids que la piacentsa va madurando, Se produce un dcpdai-—
to de calcio y el tejido ze vuelve libroso, lo cual explica
los cambios en la ecogenidad de la placenta que aparccen a -

1a exploracidén ecoprafica (Crawford, 1362, Winmberg 1973).

Crado 2. A medida que 1la placents va sadurando, aquellas

densidaden ecogénicas que sefialfibamos sc hacen mAs numerosan
¥y mfin densas. La placa coridnica puede aparccer como miarca-—
damente ondulada con unns densidades ecopgénicas lineales en
forma de conos perpendiculares a la placa coridénica que sc —
extienden dentro de la estructura placentaria pero que no -
llegan hasta el limite de la placa basnl. Kstas densidades

repreacntan presumiblemente los septos interczotiledonarios.

Las densidades ecogénicas que estaban presentes en la extruc
tura placentaria del Grado 1. oersisten v lo aue ha ocurrido

e quoa hao anumentado en nG . en .t Ao y en d idand.

La marca fundamental del Grado 2 placentario es 1s presencia
de intensidandes eccogénicas ot nivel de la placa basal. Estao
densidadea que aparccen en formn lineal entin aeitundan con —
su eje longitudinal paralelo al eje longitudinal de la pla--
centa, por lo tanto paralelas a la placa basal y pueden medir

ynﬁa de 6 mm de longitud. Algunas vecesn, aparecen en forma -

d te y prod una linea blanca denna a lo largo de -
la base de la placenta que no debe condundirse con la vaina

del mfisculo recto anterjor del nbdomen.

Grado 3. En eate cano, la placentn esti como dividida en -~
compartimentos -los cotiledones. e ploaca coriénica estd me--~
llada. De estas ondulasciones (que no siempre se ven fficil-—
monte) emanan unas densidades lincales —-como en el Grado 2~

pero que, on este caso, nc extienden haata 1la placa basal -~



sin interrupcidén. La presencia de unn denuidad lineal ep ——
forma de coma win interrupcifn es 1o que define o una placen
ta Grodo 3. Las densidades lincales Lipicas de 1a placoanta
Grado 1, persisten y pueden ser mfis irregulares y efis gran--
des, midicnde =ia dc 8 o 10 mm dc didmetro en Iln cstructura

placentaria y ne sitGaun hacia la placa coridnica.

= wslruc
tura placentario aparece ahora c¢on unus “areas libres® que -
estfin situadas en la porcibp central de lous cotiledonen. Ks

tags areas represcntan el nucleo central de los cotiledones.

Eotén desprovistas de vecllomidades y eslo denaparicibn de ve
llocidaden, posiblemcnte se debe a la prenién arterial de ——
108 vasoB que irrigan )n placenta {Crawford, 1962}, No hay

arcus quistican coso snteriormente ue habia descrito. Aun—--
que estfn frecucntemente cn Ia plagentu Grado 3, 8 vececs se

pueden observar ¢n la placents Grado 2. La deasidad ecogéni
cn del drea de 1la placa basal persiste y, ol estar msés densa
puede producir soabras aciinticas.

£n general, la placenta wmadura: & 2z V2 neriferia hacla el &~
rea central. No es infrocuente obacrvar dos grados placenta
rios diptintos en una mismn placenta, e¢n ente cano, ¢l gro-
do mfn nlto es ¢l que hay que consignar. En un eabarazo ge-—
melar, la placentn pucde madurar de una forma mAn irregular.
En el casc de existir un feto trasfusor, ¢l feto wfés pequelo
que habitualmente es un TIN, tiecne un grado placentario més

avanzado.

La itécpica usads para la exploracién ecogrfificn de la plocen
ta tiene que ver- con la clasificncidén de la miema. Los ul--
trasonidos deben ser dirigidos perpendicularmente al sje lon

gitudinal de la placenta, esto es, perpendicularmconte a la ~-
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placa coribnica, Lan exploraciones laterales u oblicuas y no-
bre el fondo uterinoe pueden conducir a resultados errdneos. -

Tawbién en lmportante que ci ecoprafs cxzté perferlumento rogu-

1ado en cuanto a su ganancia., Problcmas "luminicos™ sobre la
placn baunl placentaria, pueden conducir a falsor diagnfatices
de plucontan Grado 1. Como se menciond mfis arriba, es muy im-—
portante mo confundir la reverberacifn de los ecos procedentes
de la pared abdominal anterior con las densidades ccogénicas

banslies de la placenta Grados 2 o 3.

Ln placenta situada en la cara posterior es wis dificil de

wigpunlixar debido a las sowmbras procedeantes del feto. Si el
examen de la placentn se realiza sobre un firca que coincide ——
con poguefias partes fetales, una gran porcién de la placenta -~
pucde gser visible y el diagnéntico del grado placentario puec-—--
dec hacerse fAcilacnte. Xn generanl, se nccesita observar por ~
iu &cnes un terecin de la placenta para decidir o diagnosticar

‘el grado placentario.

GRADO PLACENTARIO Y EDAD GESTACIONAL.

En wn entudio realixado, se pudo demostrar que aunque todas —-
las placentas comienzan su configuracibn con el Grado 0, pue—-
den no sienapre continuar hacia un Grado 3. El Grado 1 placen
tario aparece hasta, aproximadamente lao 31,1 semanas de gesto-
ciébn (Levine, 1981; Petrucha, Gold y Platt, 1982a). En el em-
barazo noraanl a término, el 40% de los embarazos tendrén una -
placenta Grado 1. La placenta Grado 2 aparece hacia l& 36,36
semana, y el AS5%X de las pacientes mantiencn easta configuracidn
hasta el término del cmbarazo. La placenta Grado 3 se ve a-— -

proximadasente a las 38.04 scmanas en el 15X de las pacientes,
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£n cl: embararzo norwal, hacin 1a semana 42, cl Grado placenta-
rio 1 ¢s muy raroc. A la secmona 42, el 55% de las placentas -

serfin Grado 2, y el 45% rcstante serd um Grado 3.

Parece existir un tremendo esfuerzo dc maduraci6n entre las -
semanan 40 y 43 (Moya, 1983 datos no publicadar). Si un Gra-
do 1 placcentario se ve a lan semana 42, debe somspecharse que

estamos ante una cdad pestacional incorrccta.

Hay una escasa correlacibédn entre el difmetro biparietal y el

Grado pluacentario. En un trabajo anterior {Pectruchs, Golde y
Plati, 1982L), coampararcn ¢} difimetro biparietal conel Grado

placentario en pacientes normales en las pacientes con placen
ta Grado 1 e). difimctro bipariectnl oscild entre 7, 6 y 9,6 cnm,
en las de Grado 2,8,1 a 9,8 cw., ¥ en las de Grado 3 dec B,7 a
9,5 cm. Petrucha y col, han informado de resultados similarcs
En aquellas pacientes que estaban pfogramadas para repetir -
una operacidn cesfirea, ni ¢l didmetro biparictal era de 9,2 -
ca o el Grado placentario era 3 ni, ndemds, in pacicalu aia

normal y lm ednd pgestacional se situnba entrée la 38 y la 39
semanas la cesfirea se llevaba a cabo sin acudir a la realiza-
cién dec una amniocentesis para deterainar el cociente leciti-
na/esfingonelina (L/A). MNinguno de los recién nacidos catu——
diadon desarrollé posteriormente un sgindrome de distress res-

piratorio.

GRADOS PLACENTARIOS_Y COMPLICACIONES MEDICAS Y!O OBSTETRICAS.

La maduracién ecogrfifica de la placcata en los embaranzos com—
plicados sigue los patrones descritos mis arriba. Sin embar-

g9, puede haber una anceleraciédn o desaceleracién del proceso
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en reiacidn a la enfermedad materna. Por cjemplo, en los ———
casos de embarazos complicados con hipertensién y/o crecimicn
to intrauterino retardasdo pucde CX1STAr una accierascidom dei -
proceso de maduracifn. En nucastra expericncia, no es infre--
cuente que se vea uo Grado 3 antes de las 35 gemanas de gesta
©i8n an ¢l embarazo cumpliendo con un CIR y/o una preclampsia
De hecho, este hallaxgo puede preceder al diagnbéstico de la —
entidad clinica. Kaxzxi y col., (1983) informaron que cuoando

existia una paclente Grado 3 en ¢l 59% de los cason nacfa un —
nifio pequefioc para la edad gestacional y que el 62% de loa pi-
Bos pequefios para la edad pestacional podian ser correctamen-—
te identificados { F 0,001). Anociacién placeantaria Grado 3

y bpifio pequeiio para 1a edad gestancional, sc mantuvo cn pacien
tes con 34 semanas de gesrtacidén o wenos. Una placeata Grado

3 Be relaciond significativamente con ¢! nacimicato de un ni-

fio pequefic para 1s edad gesntacional.

El ticmpo medio de sparicibn de la placenta Grado 1 es alrede
dor de la 31,1 scmonas {Levine, 1981). 51 después de la sema
na 32 ge diagnostica una placenta Grado 0, es posible que ge

trate de una diabotes clane A. La isoiomunizacién Rh también
puede causar demora o retardo ¢n la maduracién de la placenta

{Grannums y col., 1979).

El efecto que las complicaciones obstétricas o m&dicas del em
barazo tiene en el procesno de la madurscién placentariz {(por
cjemplo, aceleracifén o desaceleracién) cs muy simflar al efec
to en otros —organon y nistemas del feto (madurez pulmonar) —
{Whiltfie y Sproule, 1974).
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PLACERTA PREVIA.

La hemorrapgis en el sepundo y tercer Lrimestre de la gegts. =
cién, es la mayorfa de las veces causada por una placenta pre
via. Los ultrasonidos representan un diagnostico excepuivnal
{(Gottenfeld y col., 1966, Kohorn y col., 1969; Kcbayashi, He—
llman y Filliati, 1970; Qilliamsom y col., 1978). E1l diagnés
tico de la placenta previn se hace valorando la relacién exis
teote entre el margen o Limite placentario y el orificio in-—
terno cervical. (g,9)

VALORACION DE LA FUMCION PLACENTARIA POR REDICION DE LOS EFEC-

Y05 _PARA_EL VETO.

~La vigilancia de este proceso d¢ maduracidn’ proporciona infor-—
macion clinicamenic Liil rozpscic a2l ruran del embararo. Gran
num y cols. {1982) encontraron una corrclacibn de 100% entre
una placenta de Grado 3 y una razxén madura de lecitina n  es-
fingomielina (L/S). Petrucha y Platt (1982), y Hagoxxino y —
cola: {1983} sugirieron que una proporcién L/S aadura y pla—-
centa de Grado 3 guardan una relacién mutua y dependen de ia
edad gesitacloaal. Sc he2 conrniderado. fin esbargo, que la era
dacién placentaria es un wétodo poco scasible pura valorar lIa
madurez pulmonar fetnl y sustituir a la amniocentesis y célcu
lo de la proporcidn L/S (Harman y cols., 1982; Quinlan y Cruz
1982; Gast y Ott, 1983). Segl(n informes, una placenta prema-
tura de Grado 3 es un indicador {itil de feto en riesgo de re-
tardo de crecimiento (Patterson y cols.,1983). Kazzi y cols.
(1982) y Quinlan y cols. (1982), peroc no Patterson y cols. ——
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{1983), encontraron frecuencla de compliicacioncas posnatales,
pero no de problemas respiratorios en lactantes de pretérmine
¥ cuyas placentas habfan sido de Grado 3. A juzpgar por €l —-—
Bran niscre ue iuforwcs <00 . dse pruchos de greee-
daciédn placentaria actuales producen al) parecer reuultados e-
~quivocos. Desde un ﬁunto dg vintu eccondmsico, cabrfa conside~
rar mis légico valorar la cdad gestacional mediante un sélo -
examen con ultrasonido y fetosmctirfis en la priwera wmitad del -
cmbararzo que recurrir a amniocentesin o a exfimencs ultranbni-
cos repetidos para wvipilar el proceso de maduracibébn placenta—

ria.

Desde ¢l siplo XIX se aprecid la relucidn ealre peso bajo al
nacimiento y tamaiio pequefio de 1a placenta. Hoogland y colu.
(1980) han calculado el frea plucentarin en sonogrumas obteni
dos a intervales dc 1 cm ¢n corteslongitudinales y transverea
les uwtilizando un explorador B, y concluyeron que los medicio
—-nes del Area hacin la mitad del embararo tienen buen valor —
prondstico respecto a retardo de crecimiento fetel. Hoogzland
y colu. (419BO) unaren el décimo porcentil de pcﬁn aatal vegho
-~edad pestacionnl para deflair ¢l retardo de crecimiento. Con
una frectuencin de enfermedad de 22X en su estudio, se calculd
un fndice knppa de 0.55, Geirsson y colus. (198%n) usaron un -
mftodo de firen planimétrica paralela pars medir el volumen —-
placentario, ¥y estudiaron cote .parfinetro en seric de 115 muje
reca sanas durante la nepgundn mitad del cwmbarazo. Calcularon
el volumen intramniftico e intrauterino total y se voloro al
volumen placentario total por uuntrncciﬁn’dcl volumen intram-—
niético del volumen intrauterino. Obtuvicron curvea de roefe—
-rencia normalec en primipirns en cunanto a crecimienteo de lon
volumenes intramnibtico y placentario seplin edad gestacional,

Cunndo aplicaron #stos autorecs cl método de dreus planimétci-
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ca puralela en una poblacifn no seleccionada de 362 mujeres -
en una investigeoeidn minuciosa, identifinaron 2 1o mayorin de
low luctan;cs con retardo del crecimiento, aunque obtuvicron
también muchos resultados positivos falsoux (Geirsson y cols.,
19858LY, Con el aftudo do Guirszon, €@ fndicc kappa fu= 0.18
e lap 32 gemannas, y, 0.14 a las 36. Asf, cono una frecuencia
de cnferncdad de 10X, las prueban no fueron mucho mfin exactas
que al arzar, pero, cuando asec aplicaron a un grupo de fetos en
~riesgo coo 30% de fracusncia Jde pesc natal por debajo del dé&.
cimo centil, se loprd mayor scasibjlidad y especifidad, con -
un fndice kappa dc 0.30 (Ceirnmon y cols., 1985c). Aunque 1a
estimaci6én ultrasénica decl tmnafio placentario para valoracibn
de la madurex en relacidn sl ceecimicato felal o so ha eva~-
lundo plenamcnte, cabe concluir que loa métodos no son lo bag
tante exactos para la prediccibn de retardo del crecimiento

intrauterino.
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GUIA MORFOLOGICA DE LA PLACENTA: Y EL FETO

FETO
GESTACION DIAMETRO PESO VELLOSTDADES/HALLAZGOS CRANEO TOTAL PESO GR.
DE SEMANAS VELLOSIDAD  PLAC. DE LA PLACENTA CAuDA EMB.
2 0.3 cn Vellosidadas distinguibles dfa 12,
8 5.0 Dogenaresisn de las vellosicades supsrfioimlea. 2.3 3.0
10 Comienzsn a sparecar vusos en las vellesidades,
12 8.5 Citotrofoblasto cfibito, células sndoteliasles in
maduras, cflulas Hof Bauer grendes. Alta concen 5.6 7.3
tracién glucbgeno.
13 Citotrofoblaato comisnga a desaparscer.
14-15 Vagos contiene sflo giébulos rojos nucleados.
16-19 Se roeps cortinuidad de la capa Langhan's.
20 12.0 245 8610 glsbules rojos anucleadon. 16.0 23.9 A50
20-27 Placenta "Limadura" cen nunmeronua células de Hof
Bauer, susoncia de fibroma do trofoblasto corion.
28 15.6 365 Ausencia ds citotrofoblasto, aunento de capiluares
en ¢l estroma. 24,2 35.% 1080
36 17.0 Quistes en la superficie de corro, 31.0 A5.8 2400
as 18.0 4€4 Capilares 2-3 del ootroma con paroden delgadas, - 35.0 5.0 3300

no células Hof Hauar ni trofobléntos, 1-3 do vo-—-
llosideden ticnen inicio al téraino de la placen—
ta sin membranns ni cordén, posa 17 dol feto.

tz
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El conociwmiento de la ednd gestacional es la ciave del sane—
jo obrtétrico, esla afirancién cs una de las piedras anpula-

res del cuidado prenatal., {41 ).

Tanto las mujeres cabarazadas como suti médicos calculan la ¢
dad gestacional para determinar la fecha del parto. 1 cono-
cimiento de csta edad gestacional es valiono, pero la fecha
probable del parto puede solo scr estimada aprozimadamente,
ya qQuc existe cierta variacién alrededor de mas o menos 23 —
dias con un promedio de 284 diaus en el 90X de los casos {5},
en la duracién del embarazo anten del comicnzo espontfineo del’
trabonjo dc parto. Otra ra=én,quirfi mitp importante es Ia de-
terminacifn © madurex orginica de modo que pucda prevenir un

nacimiento pretermino con un R.N. probabluemente prematuro.

El prim

pana critico es estimar la edad pestacional dentro
de un cierte rango y con un nivel de confianza aceptable. Fi
nalmonte, o tnn rmbarazen de alto ricsgo las edades gesto--
cionales estimadac son imporlanics para la adopcidn de deci-
siones sobre intervenciones tales como la transfusidén felal,
el uno de bclametasona para ncclerar la maduracién de los —-—

-pilmones fetales y ¢l wmomento Jc la amniocentesis diagnésti
ea {3 3. 37).

¥o todos cmplean el mismo punto de partida para calcular la

fusibén de los gamctas representa ¢l coamicnzo del organismo,

pero el complicado procené del embarazo no comienza hesta la
implantacidédn del blastocinto. Como tanlen fendémenos no son -
marcados por sipnos f&cllmente reconocibles, se cmplcan métg
dos clinicos, bioquimicos, radiolbgicos y eccogr&ficos para -
la comprengibn de la edad postacional, y la evaluacibn de e-
dad gestacional al nacisients (37 ). (38).



Histéricamente el primer método para —

determinar la edand gestacional fué el cajculo vslimundo la ~
fechz confinble del Gltimo perfodo menstrual de la paciente,

usando la regla de Nipgele. La exactitud de este método ha -

filtima regla normal darfA a luxz dentro de 14 dfes de su edad
gectacional calculada { 39). Desafortunadusmente la fecha de
dltima menstruacifn (FUX) no puede ser unanda para todas loas
pacientes ya que del 10 al 40% de las pacicntesn viptas en ——
clinica prenatal desconocen esta fecha o tiene historia de -
ciclos menstruales irregulares, © bien ha estado tomando an-—
ticonceptivos orales don meses antes do pu FUM. Esnta pobre
categorfa de FUR también incluye 10 n 20% de pacientes de ba
Jo riesgo quicnes correasponden al grupo nocioccondémico alto

(46 )-

Campbell y col. (39 ) prestaron especial atencién a la eva——
luacién de edad giestacional por FUM cn 22000 pacientes, en——
conlrando que Bolo el 55.3% dc lags pacienten tienen historia
menostrual 6ptima ¥ ¢l 44.7% tienen historia menstrual cospe-
chosa, de estos el 23.5% corresponden a las pacientes que ig
noran FUN, 11.6% presentd ciclous irregulares, el 13.1% tie—-—
nen historia de anticoncepcidédn hormonal dos meses previos a
FUM, y el 5.2% con historia de sangrado en ¢} primer trimcs-
tre, comparados con regultados obtenidos por Grennerl y col.
que solo 24% de las pacientcs en cotudio pregentd FUNM sospe-~
chosa, 4.8% ignoré FUN, 9.8% con ciclos irregulares, 2.3% te
nfan antecedentes de ingesta de anticoncepclidén y finalmente
el 7.2% tuvo sangrado en ¢l primer trimeatre (39 ). Estudios
realizados en forma retrospectiva encontraron que el 84.6% -

con FUM &ptimn dieron a luz cntre mis o mcenos 2 semanas, ¥
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con FUK dudosa solo el 64.7% did6 a lux cn mas ¢ menos 2 sc——

manas del dia estimado (30 ). 711},

Los m&todos clinicos para la entiamncidén de la edad gestacio-
nal incluyen adeads del Gltimo perfods senstrual sares? Tow

ajiguienten:

- El aumento de ls éempceratura basal.

- La percepciébn de los primeroc movimicnion fetalcss por la
madre entre las 16a - 18a scwanas.

- Lon examcnes pelvianos del primer trimentre, encontruando

aipnos probsbles de cmbarazo como e} reblandccimicnto ——
del istmo uterino (oipno de Hegar) y ia cianonis vaginal
v cervical (aigno de Chadwick).

- La primera apreciacién del latido cardiaco fetal median-—
te un Doppler, pucden detectarse hacia la décimn o docen
¥va sncmanas dec pestacidén, micntras que ¢l feloscopio con-
vencional log detecta alrededor de 1a 16z - 20a semanan,
sepGn la agudez auditiva del expleorador, la poricion fe-
tal y el grosor de las cupas higticas.

- Lu medicidn ae iw attura rfindica. Egs uno de los elemen—
tos més importantes de Ja primera expinracidn. Ua (Glero
normal no grivido es duro, lisa y auc dimcnsiones aproxi
mndas gon: 3 X 4 X 7 con. Kate dérgano no presentn modi-

ficaciones en su consislencia ni en su foerma; & hasta b

G 6 semanas despufn del Ultimo periodo mesntrual, lo que
2. a 4 sumanabs de gpgestacién. La edad se ecstima

or €l volusen del fGtero o partir de eae Gilimo perfodo

v

menastrual; asf a lan 8 scmanun ese volumen eos el doble -
del normal; o lan 10 cewanas, el triple y, a lasg 12 aecma
nas, el fitero ocupa toda 1la pelviy y puede palparse su -
fondo a nivel de la sinfigis. A las 16 semanas, se en-——

cuentra a mitad de camino entre la sinfisis y el ombligo
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. ¥, a 1lpns 20 scasanas, ha alcanxado cste fGltimo. Poste———
rioraente exinte una corrclacion aproxinmnda entre scmp—-—
nag ‘de pestacidn y centimetros de curvatura del fondo, —
medidos desde la sinfisie hasta la part superior {34 ).
Desafortunadamente cuando solo podfan tenerse en cuenta la -
hintoria y ¢l cxamen fisico, quedd clarascole demostrado que
la eutimaci6bn dec in cdad gestacionul era de una gran falta -
de precisién ( 39). La locapacidad de la pacicnte para ro--
cordar de modo exacto la fecha de la GUltima menstrusacidédn, el
uso dc contraceptivos ©Orales, la lactacidn, la obesidad de
lan pacientes, la presencia de miosasn uterinons, la necesidad
de¢ varios exfumcacs fisicon de la pacients e¢n edades gmostoeip
nales diferentes, y la naturaleza subjctiva de la apreciacién
por parte de la madre de las primeras oefinles de vida del fe
to, provocan confusién cn el clinico & la hora de estimar la
eded fetal. Andersen ¥y col. presentaron especial atencidn a
los intervalos medios desde ¢l parto hasta las prieeras seiin
les de vida del felto {156.3 dias), primeros tonos cardfacos

" fetales audibles (136.2 dfas), fondo utcrino a la altura del
oablipo (140.8 dins), y medidan de 1a alturs del fomdo (4}).

El Gltimo perfodo mengtural, sl se conoce con certieza, parc-
cia ser el indicador s&s exacto, scguiduo, en orden dc certe-—
zan decreciente por el Gtero a l1a altura del ombligo, prime—-—
ros tonos cardiacos fetales, atiura del rondo y primeros sip
nos de vida fetal. Incluso asi la fecha estimanda del parto
podfn sBolamente predecirme con un 90% de certewa dentro de 3

secmanas, incluso por el mejor clinico (3g ).{(39,40,41).

A causa de estos problemas con la estimacidn clfnican de la ¢
dad gestacional, no es una norpresa que la medicidn de la c-
dad fetal mediante diagnéetico ultrasonopgrifico, se haya trans

formado en un medio de confirmacidén objetiva de lan edad.



ESTIMACION HIOQUIKICA: Las célulos de tipo II de los alvel

los pulmonares fetalen producen fosfolipidos activous denoai-

nadun coloectivasenie surfaclanies. Un surfactante actua co-
mo un detergente que disminuye !a tenslién saeperficinl en lan

interfacens alre-liquido dentro de los nlveblor. Kl surfac--

funim waid compeavio noe .
20%) y carbohidrato (1 a 2%)}. Ln mayorfa de lon lfpidos son
fonfolipidos.. Kl fosfolipido principal ez 1n foufatidilco-
lina {lecitina). Otros forfolipidos iaportantern en ¢} sor——
factants son: dipalwiletilecitina, fontantidilinositol (Fi) ¥

fosfatidiiplicerol (FG).

La relacif6n de lecitina y ecafingomielina (L/¥) en e1 liquido
amniético se ha conmtituido en un m&todo corricnte para de——
terminar la madurcz pulmonar fetal ya quec en los embarazos -
Que no presentan complicaciones, sigue el patrén predicho —-

(37 ).

Las concentraclonces de esfingomiclina varian muy poco con la
edad gestacional y, por 1o tanto, provecn un (til estSndar -
bnru la comparacién. La lecitinn nparcce en el lfquido am-—-
nidtico aprozimademcntc cutre Ian 24 y 26 semauas, Entire ——
las semanas 31 y 35 se¢ produce un sumento en la concoetracidn
de lecitina lo que da una relacién LE. de 2. Hacie lan sema
nas 34 y 36 se produce un agude aumento en la concetracién -
de lecitina. E1 Fl aumenta con la edand gentional o propor-—-
clones silmileres 8 lns de la relacibén L/K, hacta alcaurar un
valor de 2. Aproximadamente entre las 35 y 36 remanas, el -
nivel Fl disminuye, cl FG aparcce por primera vez a las 35 -
semanss, sefinlando probablemente la paricidén del surfactante
maduro. Eatas mediciones del FI, FGC y lecitina no saturadaan
pucden ser diagramadan obteniendo un perfil pulmonar que per
mite al clinico estimar el entndo de desarrollo pulwonar fe—~
tal.
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En un intento de ahorrar tLicmpo, esfucrre ¥ costo en . la aadj
cidn precisa en la relacibn LJK, Clements y co). desarrolls-
ron el tesnt de la ealabilidad de Ia espums o text de ln sacu-
dida. Lo rcrultndon de ocsta prueba pueden ser alterados -
considerablemente por 1o contaminacién con sangre o saeconio,
la centrifuvgnclién czceslva o la expozicibn a uns clevada tem
peratura ambientc, sicndo comunes los resultadou Falsos nega
tivos. Comparando los informes de Gluck y col. sobre el sé—
1odo dc la relocién L/R y lon de Clemcnts y Col. sobre o) -
test de la estabilidad de la espuma, deducimon que la rela--
cién L/R inmadura esn mfis predictiva del sindrome de dificul-
tad renpiratoria que en un test de la entabilidad de la enpy

mn inmaduro.

Los inveustipndores han intentando también estimasr la madurez

fetal capleando otros constituyentes o propicdades dedl ¥}§—-—

quido amni&tico. Lan medicionen mfin ampliamente citndnu non
lng de creatinina en el lfiquido amnibtico (37 ) ¥y la tincién
cclular con azul de Milo. Una de lan desventajon principa——
tes de onian prucbas ve se ludapecidad pars doteroinnr dleoe
tomente la funcién pulmonar. Alpunos autores reportan au —-—
confisnza en el fndice de creatinina en el lfquido nmnidtico
como determinantce de la cdad gesntacionnl o del peso foilal. -
Sin embargo, otros invesligudires han inforsado guce loc nive
len de creatinina n uno edad determinada muesntran unn amplia

. variaclén 3y guc, er 1o t posoen o valaor miuy eacnko ba

B
ra la determinacién de Io mndurecz fetal.

El 1liquido amniftico contivne célulan fetalen descamadan de
2 origenes: escamroso y sebiceo, que son ripidametne difercn-
ciados por medio de 1n tincidn con sulfato de azul de Nilo.

Micntras que lan células cscnmosas ge tifien de azul claro con
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niicleon azul obscrro, las células que conticnen lipidos pro-
venienten de lag pléndulos sebliceas ue tiflen de naranja a ro
sado.  Los glindulas sebéceun folalen se vuclven funcionales
con el aumcnio de lo edad gestacional y comicnzan a liberar
c&lulns en las Gliiman etopan de¢ la gentacibn, Binhop asegu-
r6 que cl porcentaje de “células grasas™ enm el liquido awoid

tico aumenta cos la cdad gestacional.

Cuando las cé&lules lipfdicau exceden el 20X, indican una o—

dnd pestacional superlor a las 36 sceanas ( 37}.(47).

ESTIRACIOR RADIOLOGECA: Dadon los pelipros que para el feto

supone la radiacién las indicaciones ae hallan bicn especifi

cndas y delimitndas ( 40).

S¢ debe recurrir a radiacibén cuando, por uno u otro motivo,
-no e disponpgn de otros médotodus con los que se pueds enta-
Plocer o sriforic 2z i Clad feluil. Asimismoe, we debe em—
plear cuando existe una discrepancia ontre lom deméis métodon
con lo cual sc aporta un dato mis que pucde inclinar la ba——
lanza en un sentido o en otro. En 1a primera mitad del cmba
raso estin priciicamente contraiundicsdos, debido nl peligro
que en ente perfodo supone para e¢) feto ia acceibn de lon ra-~

yos X.

En la mayorfa de los casor ca suficiente con una radiopraffa
posteroanterior, en deciibito prono y con una oblicuidad de -
modo que el dorso fetel esté lo edn cerca posible de la placa
radiogri&frica para atenuar la magnificacidn que sufrec la ima-
gen radiolbégica. A wecen es neceasario practicar otra radio-

grafia en proyeccidén AP. La radiograffa en proycccifn late-
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ral, no suele ser tan Gtil como las dos primcras, asaquc on
algunas ocasiones haya' que reocurrir a ella en sustitucién de
lan anteriores para aislar las partes fetalos que moe intere

san para su estudio.

A las 10 somanap, algunan wveceu el feto €8 vimibie, poiuv o8
a la 13 cuando el feto se puede reconocer radiolégicasente.
En cotc momesnto se idenkifican la bane del crfinco §y 1la colum

na vertebral asl cowo, parcialmeste, la parrilla costal.

A las 14 somanas, el feto se ve claramentec. Se visualfizan —

entonces La bdveda cr ¥ los* largos, colomna wver

tebral y parrilla coastal.

Dende las 14 2 lan 26 smemanag, no existe criterfo radiolédgico
vdlido que nos permita hacer unn valoracidén de la odad fetal,
Hacla las 26 scmmnar debemos centrar la atencifu em el ontu-~
dio de los centros de onificacfiédn que, entre ellos destacan

loa ncleos primarios de onificacifn del tobillo y los sacun

-, A Trw 26 amswmanas. ol centro prisario
de osificacién del calclinec se ohscrvark au forma redoundeada
con todam nitidex.

A las 28 uczonan, ) centro del cplcelneo se aprecia de mayor
tamalio que on la semanoc 26 y aparcce el nficleo de osificacibn

. del autrfignlo.

A las 30 momanas, ¢1 calcéneo y el antrégalo han crecido no-
tablemente enreolacién con la nemana 28, poro su forma permn—
nece redondeada. Ks mfs notable ol crecimiento dol umtrfiga-

lo.
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A das 32 soxaBog, 38 zfigve aspreocisndo ol cracisionto de ambos
Buesos y, sl misme tiewpo, la forama ha experimentado varia-—-
cidn, con pérdida de sBuw esfericidnd.

A Ian 34 meomanan, cxisle ya una clongacidn del eje Longftud]
nal del pis y ¢l antrfigalo ha varfado de forma con 1o cual a

parece ligeramante halicoidal,

A las 36 los dos h clitndons ban expmrimentado —
cracimicnto y desarrollan sngulosidades. Kn este mamento a-—
parece ol nGceleo secundario de oulficacibn del extremo diantal
del fémur amunque, radicidgicasanis, vismmliwado an pocan aca
tiionun debido o que su tamafio on de 1 mm.

A& las 37 sempanad, o) nbcloeoe de osificacian foworal "diatal hi

erncide y ya ss radiolbgicamwentie wislble.

A lag 383 nesunas, aparece el nicleo secundario de onifica-
ciaon del extremo proximal de la Libin, auvnguo Bu Lomailiuv e -
siwilur al del féaur on !n semsna 36, y por lo tunto po es -~
visible on condicionen noraalen. Kn uni nueva connideracibn
del tobille, puede Lener on este momenlo intorés la visuali-
zacidn del nGcleo dol cuboides, y pura catablocer gue lu odad
tetul enté en la somana 30, dobomon valernoa de ceote Gltimo

dato sunque los nficleon de In rogidisn nu nuan G5 SSLES

te vinibles,

A lax 40 nemunad, los nlcloos de osificacidn de lo rodilln —~
non perfectamente visiblen; el centro femoral nparece sayor
que el tibial. .

A lun 4] uowanau, se sprecia ups ligern diferencia entre «l

temaflo del fémur y el de la tibia. Lous dos centron de la ro
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~dilla  son mayores queo en la eomana anterior.

A lan 42 nomanas la diferoncis entre ol tamafio del nGeleo de
onificacifn de la tibin y ol réwur oo précticasente inapro——

ciable, £n onte momonto, is wmodide 32 2 nrenuwarasd dal

=
bia on practicamen-

nGicleo sacundario de osificacién de 1la i
te iguanl Al de la di&fisvis do eate hucso, Desde ante sowen—
to, loa nGcleon de osificacién femoralen y tibiales seguirin
creciendo, deo tal manera, gque su difimoitro sora mayor que et

difmetro diafisario, 1o cusl servirf por lo tanto, para enta
blecor la pommodurex del feto. Xn ciorlas ocasionen, otros

niclecon do asificacisée puadon ver volorados también para -~ -~
entablecer la odnd felal. En ol cusoe de cuboliden au mowenio

de aparicién la fijnmoa hacin lan 38 anemanun, o bien el ceon-
tro do oalficacién del extremo nuperior del hiimoro nos pera}l
te sstablecor que el foto cutf a LErmino o0 en un posmaduro -

€ 33). (34,37,40).

ESTINACION ULTRASONECA: Xl ultrazontde, una eneorgia de onda
de bajn intensidud y atta rreocuencia, fud {ntraducida an Ohn
totricia hace 30 afios por Doansld y col. {1958), usando mbto-

doa qgue eren imperfeclos sagfin lou entéindares actuslen.

La intreducciln & zictesmnz de wltrasonido, que persite 1a

vbotetra orear una imAgon visuul dol reto en Gtero ha tenido
tromendo impacto en la comprennifin de la fistologfa y finio-
patologfa fetal humanas y, por enda, en la cslidad global de
los cuidados administredos &l foto. Ks posible ubtener in--
farmscibn precisa on cuanto n la edad, palud y estructura de
cada foto y por ende tomar declpiones de mancjo nrpocificas

para cada embaraxo. Eate avance tiene praobleman, porque la
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informacifin obtenida es wolo confiable en la medida de Xa -

experiencia del operador, quien usa la inforsacitén debe desoa

rrolliar une total cosprencibén de las liailacionecw de daw toc
nicaz anten do aplicar la informacidn al cuidado de los pa--—

cieates (30 ). (40,43).

Kl mé&todo wméis Gtil para Lla determinacifn de ia edud gootacio
nnl varia con ia fame dec crecimiento dek feto. Como repgla —
.goneral, la exactitud de las estimacioncs ultranonogrificas
es mayor durante la fase de crecimiento r&pido y, por onde,
en =&z cxacta lospranawcinte ¢u la gestacidu { 45). TYodan ——
lan evaluacionen ultrasonogrificans de la cdad gesntacional —-
tione sus crrores Inherentes de estimacién que me originan -
oh dos fucentes principales; la primera estf dentro del error
abnolute de mediclones de la técnica, en general cuanto me—
nor wvea ¢l blanco Que se cstn estudiando, mayor nerd el error
inherente de madicidén, V.gr. la medicidn del difmetro bipa—--
rietal (DBP) usando un sfintema con 3.5 mlix cata fijo en 21 a
1.5 wm. La segundn fuente de payor crror e6 la variacidm —-
blolépicn. Eotos principion son extresadamente importantes

en la intaerpretacién de la edad gentucional { 42).

Al igual que con los datou clfnicoa del eambaraxo, e} primer
din de ia FUWM mo utiriixa generalmente como punto de referon-
cia desnde el que ne valora 1o duracidén del embarazo. Ks un
principlo aceptado que lo més procox que podemos entimar en
el estudio del embarazo con ultrasonidon, el mis exacto y ——
preciso, es la edad gestacional (42). En el primer trimes--
tre del cembarazo la primera estructura observada esn ol saco
gestacional a8 la Sa. semana de gestacidén, cuando se utiliza
un didmetro interna simple del paco o una media de 2 o 3 dif

mactros para la determinacidén de ln cdad gentacienal, la va--
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riacién para el 90% dec los cason €8 de 32 o 3 gemanar {una ~
exactitud similar a la de la historia clinicn solamente)( ),
por esto li medida de los difimetros del snco gestacional no
s¢ cmplean rutinariomente en la entimacién de la edad. Cuan
do . ¢l embridn no puede mor identificado, puedc usarse ©i na
co gestacionsl para dcterminar si1 el embaraszo cs suficientea-—
mente avanzado como para esperar la prcdencln de un embridn.
Cuando se observa el embrién, puede medirse 1a longitud cefa
locandel o dintancle cabexa cbecin {40).

La longitud cefalocaudal, deterainada por medio del exfimen —~
ultresénico, en forma corrccta, estima 1la ednd pestacional -
entre las 6 y las 12 memanas con un rango de 4.7 dfns en un
nivel de confianza del 95% (40). HNelson dedujo una féraula
de regresfidn lineal gque en:

Kdad genstacional en dian = 51,008 ¢« 0.6 veces la distaacia -~

cabeza cbccix en mm {r = 0.928). Sin cmbargo esta medicibn
Vrequiuru wui mabiliiz czpecisl neee afectunrla en forsa co-

‘rrecta y resulta difficil reoconocer a través de la imagen —w-
real, 8i ha sido hallado ¢l méximo verdadero, en este momen-—

to los limites annt6micos son muy esncanon, no en pasible mi-—

rar la imasgen kedida y sabor si repre te n la i Spti-
wa (37). MNRés tarde, lop movimientos de flexibén y extensidn
7 loz comblios en al tono corporal pueden ufectar significati

vamente la medicién.

Después de la 12a somwana de gestacifn es preferible utilixar
métodos alternativos como, determinacidn del diémetro bipa——
rietal, el tasnfio del féaur, la circunfereoncia ceffilica y la

circunferencia abdomioal (39).



Lan detereinacidén del DBP c¢ lan medicién ultramonografica wic
frecuentemente usada para estimnr la edad gestacional. Se —

sspecifica 7 G-

elige cuia wedicilic deXide ne 2 2n rolueej

nica entre el DBP y la ednd pestacional, uino mas bien por——
que la congistencia de entos reparos anatdmicos intracranea-
les facilita la wedicién y asegura la reproductividad de 1la
medicidén en el feto individual y en poblaciones (44 ).

En 1960 con instruwentos estfidisticos de cristal simple se -
reconocid fhcilmente la hoz cercbral fetal, ahora, con equi-
pon de imagén dinfimica de altn resolucidén es posible Identi-
ficar la aonatomfa intracrarcal. Se ougiere que durante la -
exploracién inicial seca identificadn 1n peaicién relativa de
la cabexza y columna vertebral fetal, con esta como guis, el -
plano de rastreo cs colocado en forma axial para localizar -
las Srbitas fetales, estos limites permiten reconocer la po-
gicién dc 1la caru. Con ajustes menores ¢l plano se coloca —

 pnra1clo a la bane del erfinco pAara mostrar las aayores del -
cafenoiden y los bordes petrousos, ¢l trangductor ge desplaza
para obtener un segundo planc donde se vigualizarf mescncéfa
lo ¥ nrter;o basilar, a menudo sBe mostrarfi ¢l poligono de Wi
1lis y lae arterias cerebrales mediac, Otre plano parslelo
a &stec y ligernwente superior mostrorfi los gsnpglios de Ia ba
se y nl tilamo que rodea al 3er vetrfculo, en el nivel supe-
rior entn locnlizado el neptum pellucidum, los cuernos ante-—
riores de los ventriculos laturales y los tubérculos cundri-
géminos. Este planc es el 6ptimo para lo medicién del DBP -
(30,

El criterio finico mfin importante para la medicién de DBP eos
que un eco medio debe estar presente y localizado en el cen-

tro entre los ecos externos del crfineo, 8i este criterio se
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cumple y lap muestras obtenidas hon sido de niveles adecua-
doa, este criterio perd, por of molo, Buficiente para obte-—-
ner el di&metro biparjctal wéiximo, pero para reducir Ia posi
bilidad de error se hon agregado otros criterios. Kston son

Que ia chbeze e sparculcmeniec uval 5 guo 1

H
e

presenta ol difinrctro mayor dec lo elipse. El DBP eatl en un
Angulo de aproximadamente 30* ¢n relacién a una linea entre
lag drbitas y el occipucio en ¢l caracteristico entudio *"en
mariposa™ de las paredes internar opuestas de lan antas an——

teriores y tfilamo (42 ).

E)l DBP puedc medirne cxactamente a portir de In scemana 12 de
gestacidn (35 ). E&n gentaciones tempranas (menos de 20 sema-
nas), las estructuras intrecraneales no sc¢ visualizan bien y
la hox del cercbro forma el reparv bficico, al avanzar la ges
tacién, mejora la definicién de lan estructuras del mesencé-
fale ( 39. E1 DBP ar mide man facilmente cuando la cabera -
fetal estfi en una posicitn occipitolateral. Kn una gestacién
avanzadan (36 scmabnan o nﬂnf. el DBP es man dificil de obte--
aer debido al dusconss de la cabexa o la rotacién de ésta ha

cia una posicidn occipital anterior o porterior directla.

La interpretacidédn del DBP en c¢l contexto clfinico requierc u-
na comprenciédn de la exaclitud y error potencial de la medi-
cién. El error de wmedicidén se origina de 2 fuentes. El e-—-
rror inherente al procedimiento 08 constante y estid entre 1

y 1.5 mm {39). Errores técnicos dec mediciédn pueden contri-
buir con error de¢ cutimacién. Lu medicidén del DBP en un pla
no tangencial puede producir un DBP falaamente grande, lle--
gando & una sobrecstimacién de la edad gestacional, un regis
tro por encima del plano real puede producir estructuras en

la lfnea media que pueden interpretarse equivocadamente, lie
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vando a un DPP falsamente pequelio y una subectimacién de 1a
edad guslacional, fimalmpente zne puede produvcir error como --

resultado de difereates calibraciones del aparato (37).

Lrro Im medicifio del DIP feal ez importmnte tener en cuenta

lo siguiente:

1. Pefinir los planos snat&micos de referencia para la abten
cifn del difimetro biparictal.

2. ¥l uso dc técnicas d¢ medicidn vaAlidan. La técanica estén
dar ep unn medicién de fuera a dentro desde ¢l hueno pa-——
rietol mis cercanc al hueso parictal =33 lejeno en ol es—-

Quema con una hox cercbral normal al harx ultranonogréifico.

3. Dibujar una curva de refercncia estiandur que sea aplica--

ble a nucatra poblacidn.

4. Utiligar un cquipo lineal o imfigen dinfimica siempre¢ que -

Bea posible para obtener las wedicionesn (41).

Es creencia gencral Que la varlacién en el diémetro hiparic
tal mcdido mediante ultrasonido en cualgquier edad gestacional
llegn 8 ser progresivamente mayor seglin progresa el cmbarazo.
Las mediciones precoces son mfis Gtiles que lans mis avanrn——

das, ¢l DBP entre 12 y 18 scmanas ¢80 €l Opiimu purs la. Cohn--
firmacién de la ecdad a través de este parfimetro (39). La ce
faloaetrian en esta ednd es muy ventajosa, ya quc ¢l creci---—
miento del DBF cus wuy uniforme y no podria ser alterado pran
demente por condiciones genéticas o medio ambiente. Camphell
(39) encontrd que los embarazos que llegaron al parto con -~
criterios fechados por medidaan del DBP entre las 12 y 18 se-
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manaa dieron recaultadon del 89.4% y 99.1X 2, 3 y 4 seaanasn

reapectivamente.

%5 pucu prooavic que Be produscan variaciones en la forua de
la cabexa, y aunque pueden cxistir difercncias raciales o 8o
cioecondmican o enfermcdades matersas que influyan en el cre
cimjento del diéimetro biparietal, ellas mismas, por lo tan--—
to, establecen el Limite de enas vinriaciones a menon gue apa
rexca unae alteracién clinica grave, cowc ung kipertensibn ~-
crénica o una diabetes avanxada (35 ! Okupe Yo )} y Huidox —-
(41) comparuren DBP de pacicntes Kuropeos, Americanon y de —
1la India y no encontraron diferencia en el DIEP, ea todos eo—
11los exintid un incrcwento de 4.9 me/mes entre kaa 13-30 se-
manas, de la 30-36 necmunas e} crecimiento fué de 3.3 ma/men

y nélo 1.7 ma/men en lan 37-40 scmanan.

Otro métnodo que se ha empleado para valorar la edad pentacio
nal con mediciones en I <naha=: 28 1& Clacuwalorencis cetall-
ca. la cual se prefiere cuandeo ¢l DEP en significativamente -
superior o inferior al Indice cefdlico que nc presenta cn ca
sog de braquicefrfilia o dolicoceffilia, las medicionesa de la -~
circunferencia cefidlica sae realizan con un lector de wmapa, -

un digitizer, un computador de inscripciban luminosa, o, mis

facilmeonte con la rérmula para 1la rircunt wa circy
lo. como la cabeza e cliptican, algunos auteres supgieren —-
que ne utilice la férmula de lu &lipse, que es complejn, no
mejorando lu exactitud técnica de la entimacién en términos
clinicos (43 ). Munjanja (34) encontré en un estudio compara-
tivo de DBP y la circunferencia cet&lica, que ésta Gltima no
difica sus valores hasta las 35 sncmanas, después de cota e

dad las medicionen fueron similares hanta e} término.

La circunferencia abdominnl nc mide mediante un sintemn simi
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Vlnr al ﬁue se usa para la circunferencia cefélica (43). Dos
diimetros el snteroposterior y el difimetro transverso abdosi
nal, se tomon como plano de refercncin mostrando !a vena um—
hil}cnl perpendicular a la columna vertebral fetal. Kate —-
plano de referencis es cauvdnl al planc que abarca el coraznén
fetsl y ea ceffilico al plano que incluye los polus superio-—
rez y los rifiones fetales. La mediciéin dec 1a circunterencia
abdominal en de tipo “outer-to-outer®, yn gue los tejidos -~
grasos subcutinecs deben necesariamente inclvirse en ia medi

cién (43).

Hadlock y Hill (41) evaluaron las medicioncn de circunferen—
cia abdominal y ceffilica en fetoo entre 15 y 40 semanan de -
restncién usando la ecuacidn para un cfrculo, despuls de gue
lon dos difimetros fueron obtenidoes, los autores encontraron

una alta correlacifén enire lan dos té&cnican.

La circunferencia nb(_ioulnnl e un mul predictor paro la edad
menntrua}l frente al difimctro biparietal, excepto en el inter

valo de la 36 a 1la 42 pemanan, en este tiempo parece gne as

EARLLLEE TS %1 uno de la circun
ferencia abdominal en la estimacidn de 1a edad geptacional -
es adecundo solamente cuando no aparccen clfinicamente condi-
ciones maternan o fetales que puedan modificar el erccimicn-
to hepitico. La microsomia fetal y el slmpcennmiento acela-
rado de glucbgeno hepfitico o el retrasn intrauterino en el -
crecimfento grave con depleccifn glicopénica hep&tica, al i-
gual que la hepatocsplenomegalia en el feto debida & infec—-
ciones congénitas como las producidaus por el citomegalovirus
© debidas a incompatibilidades sanguineas del tipo de la sen
sibilizacién Rh grave con hepatopoyesis extraaedular, pueden

llegar n ecstimacionen erréncas de la edad en base al tnaafio
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del higado cuando se valora la circunferencin abdominal { 48 -

Se han medido buegos largos del feto comu ol féaur, humero,

tibin y radio (43 . Lo longitud femoral-fetnl eu técnicamen
te 1a mfins facil de valorar, tiene un alto grado de reproduc-
tibilidad pero enta tecnica ww co Stspleotawcale exactn. Pue-
den llevarsc a cabo mediciones de la diafiric central de eje
dol fémur (5 ). Lo medicitn mis larga que podemos obtener -
pucde incluir el cuello del fémur, lo cual es imprecico. Al
igual gque con otran mediciones fetales, ln variabilidad dol

valor wedio para cada scsana de peslacidn aumenta segln au——
menta la ednd gentacionatl. Ln tnsa d¢ crecimionto del fémur

es liporamente menor de 2 mm por memana { 37 .

Lan medjciones de le longitud femoral po son mejores ni peo-
res que las del difmectro hiparictal)l para 1a eatimaci6én de la
edad goestacional. Pcro, ec un método alternativo para la de
teccibn de 1la fecha de gentacibn, cuando cl 58P y/o la cir--
cunferencia ceffilica rcoultan diffciles de¢ obtenmer (37), por

ajuaplis cumrndn havy anormalidades en la cubexn fetal.

EVALUACION DE LA EDAD CESTACIONAL AL KACIRNIRKIO.

La evaluncidn dec ecdad pestncionnl postnatal por wedio de un

examen fisico en el momento del nacimiento ecs muy Gtil para

eptimar la edad gestacionanl y permiiv ualableoser o la esti-
macidn que el obstetra hizo de la duracibén del embaraxo es a
decuada, o si ee equivoco por el lapno de un perfodo mens———
trual. Con este concepto ¢n mente, pueden llevarse a cabo e
xamenes simplesn. Deapués de las 34 scwanas, la cémara vascu
lar anterior del cristalino suele estar coapletamente mtro—-

findn. Hasta las 36 scmanas de gestacidn, Gnicamente oxisten
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unco o dos pliegues transaversales en el tercio anterior de 1la
plantan del pie. Bacia lasm 37 o 38 aparecen mis pliegues y -~
alrededor de la 40 nuentran una compleja BRoeric de arrugas en
trelnxadas quec cubren toda la planta. El tamsafio de los nédu
ios momarios ne correlacions bastante bien con la edad gesta
cional. Mo se¢ sucle palpar, hasta la 33-34. memanan, tiencn

aproximadasmente 3 am de difimctro n la 36 scmana y en los —
nconatos a término guelen tener un tamaiio de 4 a 10 sm. A -~
las 37 semanas el pelo tiende a ser corto y vellono, pero a

la 40 esti formado principalmente por hebran mfic grucnoas. Kl
desarrollo del cartflago del 16bulo de 1In ornja, que forma —
los pliegues del hélix y antihélix, msele aparecer primeipal
mente entre las 36 y 40 semanas. A las 36 semnnas los testf
culos no ban descendido totalmente y los pliepguecs encrotales
son encasos y limitodos a 1la porcidén anterior e inferior del
escroto, a la 40 semana los teatfculons han descendido y los

plicguen cubrea por entero la superficie eccotral. De forma
individual estos dntos clinicoa pueden originar grandes erro

res eon 1la determinacién de In eded acastacionn),

de utilivarse el sistema de puntuacién de CAPURRO, quo her-l
te un error de dos sesanas tanto por defecto como por excGeso,
el que entre los otros métodos existentes para tal efecto, -
e de riépida elaboracién, menor error en la valoracisa Ze la
paciente por los parfimetros utilizadon en la valoracién de -
ésta como forma de la orecja. textura de la piel, tamafio de -
gl&ndule maswaria, foran de pesSn y plicgues plantares, todoo
ellos parfimetros objetivos con escaso o nulo error en sBu eva
luacidn.

Por todo lo anterior se meleccion$ este método para la valo-
racifn de edad gestacional y as{ poderlo correlacionar con

el grado de madurez placentario prescntado en lag pacientesn
en el momento dec la resoluaibén de su cmbarazo.
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VALORACIOH DEL RECIEM NACIDO

Textura de 1a

orejn piel
Plana nin Gelatinosn
formn

[+ (4]
Incurvada ¥ina y lian.
de uni par
te del pabe
116n.

8 s
Pabell6n ~— Dincretascnte
parcialmente grucsa.
incurvado.

16 10

Totalwenic

incurvado. grictas cn nu
- perficie des-—
camacién en -
manos y pies.
24 15

Gruesa o per—
gaminada,doo—
camada en ma-—
nos y pica.

20

CAPURROD

Tasafio de Glan—
dula mamaria

Mo palpabio
o

Palpable —Hewa
de dinmetro.

Palpable do &%
a 10 mm dc¢ difi~
motro.

10

Pnloable con -
dism.mayor a 10
-

15

Plicgues planta-
ren

fin plicguse

o

Bien doft~
nida la a-
reola,lina
¥ chota,-7.%
mu diametro.

s 5

Plicgues mnl de—
finidos sobre la
aitad anterior.

Bien defini— Plieguwos bien -
nidn punten— definldous sobre
da con diam. la mitad anto—
7.5 ms bor— riar y surcon -
de levantado.en tercic ante-
rior,
10 10

Bien defini— Surcos en 1o =i
dO,0reols —— il aatorior A
punteada con la planta bien
borden levan—definidn,

tados mnyor -

de 7.5 mm.

15 . 1s

Surcos en miy ~
de la mitnd An-

terior.

Al TOTAL obtenido, SUMAR 204, luego DIVIDIR entrec 7;
Anf, Be obtiencn lan SENANAS DE GRSTACION:

( TOTAL + 204 = 7 = SDG )



PELO

PABELLON
AURICULAR

NODULO
MAMARIO

GENTTALES

PLIRGUES
PLANTARRS
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VALORACIONES

DEL RECIEN NACIDO

Algodononoe, curiv io-
diferenciado anpceoto

da lanugo.

Blando, aplanado, per
manentemsente doblado,

no hay cartilago.

De 1 0 2 om o no exip

te.

Kncroto vaclo, poco —
nriemantadoe sia arru—

gon.

Clitorio prominonte,
predominnn lnbioo s

DU .

Pliegue Gnico co ter—
cio anterior o ningu-

no.

USHER

PAT TN N
godonaso y poco

diferencisdo.

Borde curvo, tun—
ve, cartilago no
decarrollade. Al
doblarlo se recu

pern lantn,

Da 3 ¢ 4 mm arco
la levantada.

Tentficulon descen
didon eticroto po-
co pipmentndo con
pocas rugonidades.

Labios menores y

mayores.

Plieguens en dos
tercion antorio—

res.

relo bien diferen—
ciado, se puede ne—

parar uno de otro.

Borde curvo, firme,
cartilago bhien for—
mado. Al doblurlo -

s8¢ recupera ripido.

B 5 4 10 mm arcola
levantadn completo~

mente,

Testfculon dencend)
dou, péndulos, ea—
croto bien pigmenta
do, muchnn njgm;ldf
dos.

Clftoris y labion —
menores cubferton -

por loo mayores,

Plicgues cn toda la
plantn,
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HIPOTYTESIS

Decde la visualizncién ultraponogrfifica de la placenta { alre
dedor de la semans 12 ) ocurren unaserie de cambios mocroncé-
picos en la estructura placentaria, que van acordes o la Edad

Gestacional.

El estudio ultrasconogrfifico de 1a placenta a diferentes eda——
des gestacionales puede detectar lous cawmbloi antes mencionn—-
dos obteniéndosec los diplintos “Crados de Nadurer Placenta— -~
ria® { 0-1-2-3-), y cada uno de esntous corresponde a una edad

gestacional empecifica.

Kntoncep, con estn valoracidn luego de rastreo ultrsoprifico
de la placenta podemos suponer o en cinrteos casos afirsar una

«dad gestaclanal.
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JUSTIFICACION

Exinten situaciones obutétrican del torcer triamestre del caba-

en las que por miltiples causas (Ciclos menstruolces irregula-
res, ingesta de hormonalea, sangrados intermenstruales, olvido
de la fechn de Gltima regla), existe duda de la edad gestacio-
nal, sicndo importante el conocimiento de &éstn para resolver -
®l ecmbaruzo en ¢l lapso adecuado (evitando obtener producton -
protérminos o postérsinos}), contfindose para definir esta situa
cién con parimectros poco confiables como fecha de iltima regla

prueba inmunclégica dc cmbarsrzo, etc.

Un estudio ultrasonogré&fico con diagnéstico certerc de Grado -

de madurez placentario orienta con bastante exactitud hacta --

una ! mpronimads, ovitnndnos an algunne caana -

procedimientos invasivos (umnioccenteeis), para lograr cl diag—
néstico de cdad gestacional. Ya que dichos procedimientos im-—
plican un riesgo importante para el binomio, evitandose los ——
wismos sc disminuyc el nlacrec de complicaciones con disminu- -
cién de tiempo de permanencia intrahospitalaria, sntes de re—-
solverse el eabarazo con 1la consiguiente disaminucifén de dfaa

de estancin y contos do ateancidn. Ademfis se puede contar con

un nuevo insotrumento diagnéntico no invasivo, confiable para

In resolucién de estos problemas.
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Existiendo hasta el moumcnto tecnologia adecuada para diagnéati
.-car la cdad gestacional, pero manteniendo con esos avancen una
desviacidn de miu menos dod semanas a estc chlculo se pretende
realizar con mayor exactitud el diognbéstico de edad gestacio--—
nal, y bienestar fetal, en base a la correlacién ultrasonogré-

Doohatu Cou valuru~—

Fira ds wadyrex plincentariz 3
ci6én CAPURRO, diswinuyendo con esto los fndices de morbi-morta
lidad materno-fetal, ya guc en estadfsticas rcalizadas en el -
servicio de Ginecologfa y Obstetricia del Heapital Regional --
®Gral. Ignacioc Zaragoxa™, sc¢ encontro como principal! causa dc

la evaluacién perinatelégica a los embaraxos prolongados y re-
tardo en el crecimiento imtrauterimo, con Ja consecuente carga

de trabajo por diagnésticos injuatificados y wal elaborados-.

En razén a lo anterior para reaslizar un estudio de perfil bio-
ffdico con ultrasonide m5lo nc necesita 30 minutos para cada -
paciente, que en un horario miximo de sein horas s6lo sec po- -
drfan realizar seis estudios, con el eatudioc de madurez placen
taria se requicre s6lo de cinco minutos, agilizando con esto -
la dinfimica laboral, con cl coasiguicnte ausento en le produc-
tividad de) nervicio, en loz eamharazos del tercer trimestre, -

haciendo méB electiva la evaluacién de la paciente.
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_OBJETIVOS

Determinar si la evolucifn de madurez placentaria qué aocurre
en nuentra poblacién en acorde a 1la plobacién estudiada por -

Grannue, empleando los mismon parfmctrou del autor.

Obtener un método confiablc que oriente en el diaganbdustico de
edad gestacional, mismo que sea inocuo, rfipido, selectivo y

predictivo Bin contraindicaciones para ru aplicacifn.

beterminar ai con el diagndéstico ultrasonogrificeo de madurcz
placentaria, como date inico, es ponible asegurar lao teraina-
cién del cmbarazo con poco riesgo de morbilidad para los neo-

natos.
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WATERIAL Y WEYODOS

Kl presente trabajo de fnvestigacifn se llevs a cabo en la Unj
dad de Perinantologfa del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zara
goza*, I1.5.5.5.T.E,.; mismo gue fué observacional, prospectivo,
abierto, tranaversal, comparativo y hiomédico en el lapno de -
fehrero a agosto de 1993,

En enotc estudio se lncluyeron 500 pacientes referidon a la Uni
dad de Perinatologfa Obst&trica, que mcudian para evaluacién -
ultrasonogrfifica de edad gestacional, nGmero do producton, si-
tuncibén del producto, pérfil de crecimicnto y desarrollo, estu
dio de madurox previa a repeticiédn de operacién cesfirea y pér—
il bioffanico fetal.

Los ecstudios ultrasonogrfificos se realizaron con equipo ultra-
monogriéfico Phillips, Mod. SDR1S550XP de tiompo rgul con trgnn-
ductor lineal dc 4 MilZ. En cada paciente se renlizd un estu——
dio ultrasonogrfifico obteniéndose en cada coso los parfimctros

de acuerdo n los monogramas de la Unidad.  Aleucisn partisular
8¢ diripié a)l estudio placentario y o su graduacidn de madurez
de acuerdo a los criterios previamcnte catablecidos por Gron—-

num.

Todos loa estudios ultrasonogrfificos fueron realizador por el
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inventigador remponsable c investigadores amociados, previa es
tandarizacidn de criterion. Al momento del nacimieato, se a—
signs la edad pestacionnl al neonato seg@n la valoracibén de CA
reegee.,

Fueron inclufdas en el aresenie Lrabalo de inesaligacidn = fn.
dan las pacientes derechohabientcsy del I.5.5.5.T.€., correapon
diente delecgacién orieate, que cursaran con embarazxo mayer de

20 sewmanans, com producto vivo en el somento del estudio, que -
aceptarién veluntariamentc au participacién y que el Gltimo ex§
men ultrasonoprifico hayas Rido realizado en un lapno no mayor

de 72 horas antes de la recoolucidén del cabarazo y que fuecran -~

de nacionalidad wexicana.

Se excluyeron del entudio m todas las pacienten que cuyo estu—
dio ultrasonogrifico ne haya realizado en un lapso mayor de 72
horas a 1a resolucién de su embararo ¢n la Unidnd, y aquellan

que no se lec realizdé la valoracibn nconatalde cdad gestacio--

nal (CAPURRO}.

Kl anfilinis estadfstico de loa resultados ne recalizé con el m§
tode de CHI cuadrada (xz). desviacifn standar, coctficliente de

correlacidn entre CAPURRC y el grado de madurez placentaria.
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CEDOULA_ DE_RECOLECCIUR DX DATOS

CEDULA:
WOMIRE 2 EDAD: RACTONALEDAD:
FUR: MONGREEA TIFO TC ) 1 ()
COMTROL DEt FERTILIDAD: MO ( ) St ( ) ESPRCIFIQUE:
DIACHOSTICO CLINICO:
FECHA DRI. ESTUDLO ULYRASONOGRAFICO:
MOMERO DK PRODUCYOS:
PRESKNTACION: CHFALICA  { ) PELVICO ()
OTRA 8 ) ESPECIFIQUE:
¥.C.F. st () w  { )
FOVIRIERTOS FRTALKS: 81 ( ) L S
pep ( ) c.Al 3 L.P. )

LIQUIDO AMNIOYICO: DISMIMCIDG ( ) nBmomuaL } AUNENTADO  ( )

LOCALIZACION PLACENTARIA: VUNDICA ( ) sxyRRIOE ()
POSTERIGR ( ) PREVIA « )

-
-~
-
-
-
-
-
%]
)
-
-

GHADO DX MADUREZ: o ( } ‘ ?
RALFOUSACIOSES FETALES: oo y s } ESPECIFIQUK

DIAGROSTIOO0 ULTRASONOGRAFICO:

FECIIA DE RRSOLUCION DE ENBARAZO:
VIA DE RESOLUCION: PARTO EUTOCICO ( )  PARTO DISTOCICO ( )

cesapex (

DATOS DKL PRODUCTO:

APGAR: wowTo (.} 5 nImuTos ()
MALFORMACIONES: MO ( )} SI ( ) KSPECIFIQUE
CAPURRO ( ) PESO: { )
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RRSULYADOS

21 total de pacientern e¢n ¢l presente enotudio de Investigacidn

prenscntd los siguientes caracteristicae.

Del total de 500 pacientes captadas al inicié de eastudio,

166 fuecron excluidas por algunos de los wotivos mencionndos

en el apartado de material y m&todos, por lo que 86lc me in-
— cluyeron 334 pacientes pars el estudio, minman que se din-

tribuyeron en 4 grupos, dc acuerdo al Grado de Radurex Pla-—

centaria presentado en el cstudio ultranonogrifico realixando,

independicntemente de ian edad gentacionnl.

Distribuyondose cl total de 1la poblacién en estudio de la

siguicnte mancra.

Inforaacién de los canos que cumplieron todods los requisi-:

ton de inclusién:

TABLA X

==== mmmme ===
EPIDERIOLOGIA DE LOS GRADOS DE RADUREZ PLACENTARIA
EN LA POBLACION EN ESTUDIO

ezmos==as 3 = ===

No. de Cason Grado Placentario Porcentaje
2 Grado 0O 0.59%
42 Grado I 12.90%
138 Grado II A41.31%
152 Grado III 45.26%

a34 100.00%

EwEmEmEaERmRsCRREESTReeNEEn

mmmmamTma
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Encoptrindonce para eaton datos 1o siguiente:

YABLA 2

£

oy

DATOS ESTADISYICOS DE RAYOR INMPORTANCIA PARAR LA MUESTRA

[ R R g R g S e e T e R e S

GRADO Wo. de REKDIA DESVIACION CORFICIKNTE

PLACENTARIO CASeS - ESTAMDAR DE
VARXABILIDAD

GRADO O 2 31.0

GRADOD X a2 36.1429 2.70713 0.077

GRADO II 138 236.7601 1.85610 0.048

GRADO III 152 38.8243 1.23153 0.03}

FUENTK: Depto. e Investigacibn del Hospital Regional
" 20 dec Novieambre "

Con una distribucién por grupos de edades para muestra on

feneral, como sigue:

Se distlribuyeron aan

edad de la paciente.



TABLA 3

XDAD MATHERMA ER LA POBLACION ENR GEREHRAL

=amoms

mem.s

¥0Q DE CASOS

15 a 19 aficn o
20 a 24 afion 53
25 = 29 aflon 139
30 a 34 afiou 109
35 a 39 afios 37
40 a 44 ofios 8

A% mfion &6 mis (4]

FUENTE: CRDULA DE RRCOLECCIOR DE DATOS

Kncontréindore en la poblacién en general BO pacientos con pa-—
tologfn concomitaonte con ¢l eaharazo, dintribuyendosc eéstos
pacientes on la forma como ance indica en la tabla 4, de acuer

do al grado placentario preswenladc.

TABLA

=mmT=

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA KN LOS EMBARAZOS
EN LOS DIFERENTES GRUPOS DK GRADOS DE MADURRZ PLACENTARIA

[ [ wem=
GRADO PLAGENTARIO RO. DFE CASOS  PORCENTAJE
. mmsmmnmeane = msmmmmmmmEys
GRADO 0 - _
GRADO I 18 43.09%
GRADO TI 18 13.11%
GRADO IIL a4 28.07%




Con una dedtribucién por lou diversos diagndsticos de ingre-

#o cocowitanten con el embararo.

Lon daton que pe consideran on lan piguiente tahla itnciuye
todon lon diapnénticosr que ne encontraron on la poblacién en
eatudio a su ingrenso, anf como también =me incluyen todon las
~pacientea que presentaban ? o mAn patolopfar aunadan al em-—
baraxo, por tul motivo al conparme outan y al analixar 1ia

ar4fice da !'a impresidn dec cobrepasar e} 100%.

DISTRIHUCION POR DIAGNOSTICO PASALACICO KN LOS GRUPOS
BE WMADURKZ PLACRMTARIA

GRADO X GRADO 11 GRADO TIT
PATOLOGTA Ho. % Ko. % Wa. z

e e 0 B e o e e s
POLIHINRAANNIOS 10 n5.8 2 1.ax - =
PREKECLARPSTA 6 33,33 10 5552 a 18.18%
DIABKTKS 6 33.a3 . - -
S.F.ALe B .10 - - 2 4.6%

SB.R.F 2 TRL — 16 35.36%
OLTGOHTDRAAMNIOS 2 11,10 a 8 18.080
KMBARAZO PROLONGADG W 22.72%
o e M R S m R O

FUKNTE: CRDULA DE RECOLERCCION DK DATOS.
8.F.A.* = Sufrimiento fetal agudo
B.H.F. *%= Baja Hesorva fotal
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GRUPO H

GRADO DE MADUREZ PLACENTARIO O©

Parn wuia groupo con Crade de Madurez Placentario 0, sélo se
encontraron 6 paclenten, ya que por el tipe de diaeiio del -~
entudio en cuestién, en el cufil ndlo ne inclufan aquellnsy —~
pacientes con embarazon que me debinn resolver dentro de las
72 horas posterires nl estudio como whzximo, la cantidad de

pacleniten con este tipo de grado de madurer placentario no

fué entadinticamente nignificeativo, por lo tanto la wmayoria

de lan paciedtes preacntaron cembarazzon de téralno.

De Inn nein pacientesn antes mencionados, se excluyeron cuatro
por haber nido don de ellon &bitos (ambon produclos de embnra
zou menorcen do 30 scmonans por fecha de Gltima ropgluy y por ul-

tranonido) , y dosn aborton del segundo trimentro.

Por lo tanto nélo se incluyeron en el entudio dos pacienten
una con producto con edad gestaciaonal por UAFUUHU Q¢ 3§ nae-—
mannn y otro de 32 aemanan de pentacidn por CAPURRO (Se¢ in-—
cluyeron pese enta valoracién no es sennible para eata edad

gestacionsl ).
Reproedentando e¢nlan el 0.6% de ln muentra.

¥Kn eute grupo dc pacienten no se encontré patolopia materna

concomitnate con el embaraxo.

Ln edad materna de esto grupo prensento un rango con valorcen

da 27 s 40 afion, no habiendo predominio en ninguna de ecotan

— dobido al nimero de muestras analinadas.
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GRUPO 7
GRADO DY. MADUREZ PLACENTARIO I

Knr este prupo se incluycron 42 pacientes con prado placenta-
rio ¥, con productos desde lar 30 sennnan de pestaciédn a las

40 snemanan de geatacion por CAFURRG.
Hepresentando ente el 12.90% de la muestra ( TABLA 1).

La edand materna fué de 23 a 41 afios, teniendo como media 26

afios y rango de 18 afios. { TABLA 6)

Con inicié de aparicidédn de cute tipo de Grado de Wadurez
placentariao o las 30 scmanan, y como fechicomo 1fmite miixi-—
mo fué o lan 40 nemans de¢ gestacidn, encontrandose la mayo-—

rfa de asu poblacién a lan 36 sumanss,.{GRAFICA 2).

Se cncontraron en este prupo 18 madren con patologia concomi-
tante con el cabarazo, alpuas de lase cualen prescentaron varias

entidadaa noanlbpgicas [ tabla 7)

De entas 18 pacientes, 1a edad genstacionul valorada por CAPY
RRO fué en 16 pacienten, que fué menor de 36 scmanns, dos de
34 gemannn, 10 de 36 scmanas, 4 de 37 usemans y 2 dec 40 sema~

nas. (Tabla 7).

En relacién n 1la patologfa presentada en este grupo se locali
zaron dos medres con 3 enfermedades concomitantes al embara-
zo, 4 con dos entidades nogmolbgicas y el resto del grupo con

86lo una. (Tabla 7)

De 1las 10 pacientes con 36 semanan, 4 tuvicron dos entidades



nosolépican ( RIpertensidén y polihidraamnios), 2 con (diabé-
Les y polibidraamnios, las 6 restantes sdlo presentaron una
patologfa { 2 con preclampaia, 2 con diabétes, y 2 con poli
hidraawmnion ). Lar 2 pacicntesa de 34 semanas cpn deabétes.
2155 dva pacienies de au semanas con sufrisiento —

fetal agudo. (Tabla 7)

En renumcn se distribuyeron cn la siguiente forma 10 con po-
lihidraamnion, 6 con diabetesn, 6 con preclampnia, ¥y 4 cason
de putolgia no materna, dos con baja reserva fetal y dos con

sufrimiento fetal agudo. (Tabla 7}

Represcntando estos el 66.67%X deo las pacicntes con patologia

en este grupo { Tabla 4).

Prescntando eate grupoe el niguiente ectudio estadfstico:
bDerviacién de la mucstra <7 .32857, Valor Minimo=30, Valor

méiximo =40, y rango de 10 y mediana de 36, mcdia de 36.1429,
Por filtimo en relacién a 1la difercncia en el diagnéstico de
edad getacional por ultrasonido y por CAPURRO, no. tuve di-

ferencia estadistica. (Tabla 8)

TABLA 6
==

RANGO DE EDAD NO.DE CASO
15 a 19 afion o
20 a 24 aflosm 4
25 a 29 afRos 11
30 a 34 afics 14
35 a 39 afios 8
40 a A4 afios 2

4% nafiosn 6 mhAo

Sxoanemsz=n

FANTF - SO DE CRECOT R0

DE DATOS,
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DiSTR!BUCION Dt EDAD GCSTACIONAL EN

EL GRUP(O CON GRADO PLACENTARIO |

10 PACIENTES

SEMANAS DE GESTACION

GRAFICA 2,

49



TABLA 7

CTA LN PRITENTLE CCOXN GRADO DE MADURE? PLACENTARIO I
EN RELACICN CON LA LDAD GESTACIONAL (CAPURRO) ;.

EDAD GESTACIONAL PATOLOGIA
CAPURRO PRECLAMZIA POLIHIORAAMNIOS DIABETES S.FP.A  g/RF
34 X
34 X
36 X X
36 X X
36 X
36 X
2¢ X
36 X ks
36 x
3 X X
36 x
36 . X X
37 X X )
37 X
37 X X
37 X
40 X
40 } b4

FUFNTE: ‘CENULA VR LA OF RECOLECCION DE DATOS



EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA EN EL
GRUPO CON GRADO PLACENTARIO |

CON PaTCLOG:A
1304

PACIENTES SIN PATILOGIA 24 8. F. A. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

PACIENTES CON FATOLOGIA 18 8. R. F. 3AJA RESERVA FETAL
TOTAL 42

GRAFICA 3



"
n

TABLA B

CRUPO DE HMADUREZ PLACKATARIO GHADO 1}
DIAGNOSTTCU DE EDAD GKSTACIONAL POR USG Y CAPURRO

RO.DFP CASOS MO. DK CASOS

U.s.6. CAPURRO
¥Nenor de 34 zcemanas 4 4
34 a 36 ancaanas 118 24
37 a 39 semanns 20
40 3 42 scmanag 6

PURNTE: CKDULA DK RKCOLKCCION DE DATOS.
p£ 0.05

GRUPC O

CRADO DE #ADURKZ PLACENTARIA YT

En este prupo se incluyeron un total de 138 paclientes, con
produttos desde las 31 pemanas hasta las 42 weaanan por —-

CAPURRO. Representando ol 41.31% de 1a muentra (tabla 1).

La edad materna en este grupo tuvé valorem de 21 a 44 afios,

con media de 27 afios y un range de 23 aflos.(TADLA 9)

Con inicié o aparcién de ente tipo de grado de madurcz pla-
centaria a las 31 gsemanass, udlo en dus canon, que ante la
poblacién en estudio, entadinticamente no en snignificativa,
encontrandose en este grupo in media a las 36.7681, y la
nediana a las 38 semanas, preasentandose ente tipo placentario
en pacienten con embarares de 42 nemannas, cn dos paclientesn.
(GUAFICA 4).
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En czte grupe huké 18 paclenses con petolonfa, unicamente en
dos pacientes hubd 2 conforeedades aunndon al embarizo { con
preclampsia soderada on una y en otra severa y en ambos casosn
con alisohldraasnios}. con cmbarazos de 21.3 nezanas por --
CAPURRO y de 31.6 memanas por CAPUREO, ocho de las cuales
eran preclampticas, dos clasificadas como severao y otras dos
como moderadas. 5610 dos canos de embaraszo prolonpado como ~
diapgnéstico de ingreso al servicio, no corroborado por la va-

loracién de edad gentacional nconatal de CAPURRO. (Tabla 10)
Repregsentando eate grupo ¢l 13.11% de la mucetra {(Tabla 2)

Encontrondose en ente grupo el siguiente estudio santadfstico:
Deoviacién de 3.44544, valor minimao=31, walor mixiwo=42, —-
rango=11, y una sedianu=38, media de 36.7681, desviaciéin es-
tandar 1.8561 y un coeficiente de varfiabilidad de 0.49

(Tabla 2).

TABLA 9

Empmem

KDAD MATERNMA Y MADUREZ PLACENTARIA GRADO IY

NO. DE CASOS

22
58
a2
14

45 afios o wén o

=mnsonn =

FUENTK: CRDULA DE RECOLECCION DE DATOS







TARLR 11

e D T T e L L

GRUPO DE WADURKZ PLACENTARLO GRADO JT
BIAGNOSTICO DE EDAD GEETACIONAL POR USG ¥ CAPURRO

ammes g avisas

RANGD NO.DE CAS0S HO.BE CASOS
CATURNO

Nenor de 34 10 L)

semanan

44 a 36 newanan 14 m

37 o 39 semannn 103 a6

40 a4 A2 soemanas 12 L2
— e P P T

FUKNTE: CEDULA DE EKCOLEGCTON D& DATOS.
p £ 0.0%
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GRUPN 4
GRANO DE KADURKZ PLACERTARIO FlL1

Por filtimo e¢n ¢l prupo econ grado de madurer placentaria JIY,
tuvs un totnl de 152 pacientes que representnron un 4%, 56%
de 1n muentra en egtudiao, con producton de 37 semanas o 42 ~

somanas por CAPURHO. {Tabla 1 Crfifien G6).

La adad maternn en ¢ste grupo Luvé valoren de 21 a 43 abon,

<on unu media de ?7 akod, y un rango de 22 ailon. (Yabla 13),

KEnte tipo de Grado placentario inicid su aparicién e¢n embara-
ros de 37 nemanan, presentanda 1o eaayoria de Jas pacienten
a8 gemanas, obuervanidosie AcLke en ombaravzos de hagta 42 sesa-
nan, en entecano ui fueron corroboradon con CAPURNO. (Grafi-
cn 6).

[P T

tal do 44 msdren, De las cualen 42 Jd¢ dutan presentaroa eme

hubd pacirentes cor pntotagin en un to-

baravon mayores de 37 mnemanar de peatacién por CAPURRO, 8 de
6antan can 37 aemanun de goatancion, b4 de 38 msemanasn, y sé-
atancion  (Tabla

1o dus caeos cou cmburazo de 34 acmanan de g

14).

En ralncidn a la palolopgin presentada, don pacienten preascn-
taron patolopfas cuncomitantes al eebarazo en estudio, el ren
to nélo con uno de lun cunleos cuatro econ retardo en el creci-
mionto intrauterine y olthohidraamnion. Del rante todan lan
pecivates prenentaron embarazou de Lérmino. Dier ingronadas
comn embarazon protongadon de lon cuales sélo wein Fuoron
contirmadas por valoracian de edad pestacional neconatal, ——

ocho fueron prectampticata, ocha con oligohidranmnions, dopg ~



con suflfrimiento fetal apudo, y 16 baja reserva fetal. fRepre

asentando un 28,07% de enie grupo  {(Tublas 2 y 3).

Con el niguiente entudlo estadfstico:

Rimero de obvaervaciones, denviacién estandar de 1.51666,
valor minime 37, vanlor miximo 42, ranpgo 5, mcdiana 39,
acdia 38.48, deaviacibn ecatandar de 1.231834, C.V. 0.031

(Tabla 2).

TABLA 13

=

KDAD MATERNA Y HADURRZ PLACKNTARTA GRADO 11X

RANCO DE EDAD RO. DE CASQS
15 a 19 aiion o
20 &8 24 afion 27
25 a 29 afion ’ 63
30 n 34 aiico 43
28w 33 afuns io
n 44 afion 4
aflos o mfn o

FUENTK: CEDULA DE RECOLEGCION DFE DATOS.

Por 4ltimo en relacién al diapnéstico de edad pestacional

por USG (somatometria), y ¢l encontrado por la edad gestacio-
- nal neonatal de CAPURRO, no hubhé una difercncta estadistica
sipnitfteativa. {Tabla 14).
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TRBLA 12

. BLTONSALT LV TACTRERRTES CON GRADO DF MANNREZ PLATERTARITN 777

%
RELZCION CTN LA EDAD GESTACIGNAL (CAPURRO).

EC7 T = A T O L O G 1 A
PRECLAMS 1/ RCIU* EMIi. PROIL. OLIGOHIDRAADMIOS SFA* BRF

w w
w ~
TN ORMMM M N K

w
@
>

> o w
=1 o @«
g

LI R

o
=]
»

H
N
M XX R

FUENTE: CEDULAS DE RECOLEfcion dec datos.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA EN EL
GRUPO CON GRADO PLACENTARIO I

BN PTOLOGIA
®1

MABETES
4

e FATOLOON
o oo BREC AW
13e

FACIENTES 8N PATOLOGIA 108 5o BAIA RESLMA FEDL
PAGIENTHER CIN PATOLQAIA 44
TOTAL 162

GRAFICAA 7
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EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA EN EL
GRUPO CON GRADO PLACENTARIO 1l

BAF

~ 36.3¢

Z14B. PROLONGADS
2272

; DIABZTES

PF=CLAMSIA

OUIGORIDRAAMNIOS 18.18

18,18

BRI« BAJA RESERW\ FETAL

GRAFICA 8
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TABLA 13

GRUPQ_DE RADURKZ PLACENTARLO ILI

BEWANAS DE_GESTACIOK FOR_USG Y CAI'URRO

HRANGO No. DE CASOS USG No. DR CAPURRO
Nenor de 34 nemanas o 2
34 a 36 nemanas o 2
37 a 39 samunan 98 102
40 n 42 mennnas 50 46

Fuente: CE&dula de Recolecciédn de Datos.




En relacién » lon embarnzos de 42 seaanas (CAPUDRRO).

En loa grupom con piradeo de sadurex placentario II 85lo ge re-
portaron dos pacienten con diapgnbéstico de cmhararzo prolongado
& Su iDgrssz, =n umbac rcnaaa se ae carroboré =) dingnSstice-
e} rcalizar la valoracidén neonatal de CAPURRO, por tal motivo

no sc consideraren como tal.

Por G)timo mencinarcmon que en el grupo con grado placentario
Il s#ec detectaron diez canoo, de lon cuales s6lén neis corro-
hornron el diagnSnotico con la valoracibn neonatal de CAPURRD
Notivo por el cufil nblo sc consideran como tal entos mois —

pacientes menctonadon {tabla i4).

Para preclasmpnia tencmos 24 pncicontes en total siendo enton
el 7.2% de la muestra. {(Tabtla 4)

Dec los cunlen scin pertencecicron al prado de madurez placenta
rio I, cuntro monoren do 36 somanas y dos de 37 semanas, 10
tuviecron grado placentario Y11 y tnmbi&n todas de término -
(Tabla 15}).

¥n loque respocta o laon wmadres diabélicas uwélo se localizaron
6 pacientes en toda la mucatra, mismas wenores de 36 npemanas,
{Tablas 7,9,11).

Para retardo en el crecimiento intravterino sélo ne pronbntn-
ron cuatro cngsen corroborados, representando el 1.2% de la
mucstra, los cuales tuvieron cn todos los casos grado de madu
rez placentario III y con ewbaraxon mayores de 39 necmanaco
(Tablas 7,9,11).
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Para Oligohidranmniosn se localizaron 14 xadres coun cligohi-
drua‘uioﬁ representando el 4.2% de }a mucntra, 6 d2 eatan
— con pgradu glaceatarfio It {(cuatro de 38 acmonag y dos de 31 -~
sesanns }, y el realo de andren con grado plasontecio YIT,

( nein wmayores de 39 aemanns, y don de 32 semanas).
{Tablas 7,9,11).

En 1o que respecta a los coason con asafrimicento fetal agudo
6810 me detectaron & canos en todn la poblacibnm en estudioc
repreaentsndo el 1.I%. de Ia mucntra.

Dos de eilon corrcspnndicron al grupo con grade de Hadurex
plicentario I ambas mayores de 40 ncmanss y lons otros don con
grado dc madurcy placentsrio IIT con esbararzos de 38 nomanas
en sawbon casao.

Por Gltimo para lou cason de bajasn rencrvn‘fatul tuvimos -
uit totnal de 18 caso, sien

& ¢! 5, DA X de la mueatrn, sélo
dos de é&nton prementaron grado de madures placentariai,
en ambon cmnon con embararos de 40 asmnnus, y ©) resto de lan
pactieates tuvicron grado placentario YIX y en todos lon cason
-~ fueron easharazos myaes’ de 38 ne




TABLA 14

CANBIOS ULTRASONICOS ER LA PLACENTA

GRADO BALLAZGOS RN EMBARAZO
PLACKNTARILIO NE A2 SEMAKAS

GRADC ) Raro

GRADO IX 55 %

GRADO IXXI 45 X

Peter A. Grannum N. D.
Am. J. Obatet. Gynecol 15, 1879.

TABLA 15

CANBIOS ULTRASONICOS KK LA PLACENTA

GRADC MALLAZGOS EN EMBARAZO
PLACENTARYIO DE 42 SEMANAS

GRADO I (4

GRADO IT o

GRADO 11X 8

Dra. Raricurz Cuevas Ayala
Hespital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza"™, 1991.
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ANKALTISIIS

En el presente estudio con un total de 332 pacienten distri-~
buidam en cuatro grupon de acuerdo al grado placentario are
acalado en e) entudio ultrasonogrifico, se encontr§ que la

mayorfa de la poblacidn { B6.A7X), eataba distribuida dentro
del grupo placentarioco II y YII, debida al disedin del extudio
s el cudl Lo Lowano a la poblacién en estuido, 72 horas -
wméxino =]l momanto de la resolucidén del ambarazo, por tal mo

tive los esbarazos de menor gestacioosal fueron 1o minoria.

Pudiendo obmervarse cn enle estudio gque on el grode deo Nadurox
placentaria O , adlo ne incluyeron doa pacientes por lo ya
wencinadg en lan cunlea ne suapendié ol embarazo por ruptura
prematura do mscembaranan, ambos con productos da 3! ne=anaic -~
por CAPURRO Jos don cason ne sncontraron dentro del rango

aupcrior de edad gentucional referido por Grannum y cola (2 ).

Por lo tanto en ecnte estudio no ne pudo valorar la adad de -
inicié de eatec grado de madurex placentaria, siendo para tal
motivo llevarnse a cabo otro cstudio conm otro diamafio, en cl
cufl Be tomen como grupo contrnl atrs DuaiSweiro clinico de
valoracién de edad gecatucional, ya que sabemon que 1la valora-
cién de edad pentacional ncoonatal de CAPURRO, ndlo es confia

ble deopuén de lag 34 snomanaa de geatacidén .(3 )

En lao 42 pacientes con Grado Placentario T, se encontraron
productos densde laa 30 scmanan hanta lar 40 pocanas do gon-
tacién (CAPURRO), roslutados similareu a los reportados por

Crannua-Berkowitz—Hobbinz (3g) . Lonm cualen refirieron haber
encontrado ¢l momentn de transicién del! Grado O al Grado T

de Madurex placentaria a las 31 semanas de pestacidébn como -
promedic 6 bien de 28 n 30 semanas , de acucrdo a otroo repor-

tes por los mismos autores.
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A diferencis do loa datos reportados por Grannum - Berkowlitz-—
Hobbinn. (2 }, en relacifin con el porcentaje de su pohlacidn

~que prenanté eate Lipo do Grado placentavio{40%).

Con estan condiciones placontarias: encontranas udlo un -
12.90% on nnestra poblacidn, ol resto de la poblacidn se dis-—
tribuyd cn el Grado de Hadurex Placentario ! y 1II. Rotiwo
por el cull creomos quo saiskten Fuctores em ¢l wmacroashiontae,
matroambionte y microambionte a low que ontns eauxpucstas nuss
tras paciontes, que favorecom a uns waduracién placentaria -
~precaos, :en relacidén a Ko encontrado en otras. poblacionas —
estudiadan. Quedando como motivo di atro entudio la jidentifi-

cacifin de emton factoroun.

En reolacién a la patologis propontada ea nueslra publacién sc
encontrd una relacidén inveraa a la edad gentaclonal de la po
blactén en entudio, stendo euate grupo al que prasentd mayor -

nGaero do casos do patolopgia (45.09%X) . Rin predominor alngu-

e 4
re {

na de allan an sanocial comno 1o resortado an e 1t !
(20}, miumm Que menciona ser mAS frecusnto enta en embarazod

con productos de término de audres diatwbticun .

El grupo con Grada dea wadurer placentaria 11, integrado por
139 pacientesn, hubo porductos donde las 31 nemanns hasta laas
«A42 semanan do gefitacidn (CAPURRO),., datom que concuerdan con
1o publicado por Grannum-liobhinz-Berkowite (30) {(21).., miaswon
quo reportaron haber encontrado ol inicid do aparici6n da es-
te grado de wadurex placentario a las 36 pemanan aegin otros

reportas del miamo autor.

Pase al rango de la muestra ea do 31 somanas o lan 42 semanas

la media de ln miomn se ancuentra 8 las 38 semanas, con una
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dasviacién satandar de 1.8 con lo cudl sne comporta como lo

referido en la literaturs (20) (23).

Yaablén ne abuerva que coincide la incidencin de Grado de Na
durez placentaria Il de la poblacifn en estudio, con lo ru-
portado por loa sismmes =mutoraz (247 (25).
En relacidn a la pateoelogin os el grupo que menor incidencia
~tiene, prevalonctendo en eate grupo la proclgmpstal{hallaxgo
no eaperado), ya que las anfermedadon hipertensivas favoro-
cen o condiclonan una madurex placentarian msén répida, por -
lon efectos accundarion a la hipoxia tisular por la aiama -

vasoconatriccidn y alteracionns vaacularen placentarian {24).

Por 1o tanto no exiate una rolacién aignificativa de la pre-
sentacién do eate Grado de Radurer Placentario con alguna

patologfs en eapecial.

Por {iltimo en sl cuarto Krupo con Grado de Nadurox Placen
tario IYI, en el que ne ifncluyeron 152 pacfentes, sncontra.
mon 1a infclacidn de oate grado do madurer plucentaria a -

=~ lan 37 memanan, fgual a lu repartsdepor Grannum (3 ).

Biendo opte grupo sl de mayor nimero do integrantes de la
muostrn (45.66%X), relacisdr inversa a los reportadon por el
autor, el cudl reporté aélo un 15X en au poblacidén. Hallazx~-
fsuw gue apoyan lo menclonadoe con anterioridad en rolacidn

a la madurex pracox de numatra poblacidn,

Xn relaclén a la patologfin an ente grupo s6lo el 28,07% de

wadrea lo presgntaran,



34

Observandone que en todos loo casos de embaraxos con ameno—
rren prolongada la presentaban, asi como ia masyor aianciden-
cia de Daja Resnorva Fetnl y Sufrimiento Fetal Agudo, todo
esto en relacién a una disminucidén del funcionamiento pla-
centario por al proceaso de enweisci

(42).

Por lo tanto podemos decir que nuentra poblacifn se comporta
de manera similar a la reportada por Crannum en relaciém al
tiempo de aparicifn de loas distintos tipos placentariog, ——
pero on gomeral en nuestro pacionten eximte uss maduren pls
contaria mén precox, y loas factores que favorecen a eatas —-

norfan wmotlvo de oiro sstudio.

Por tal motivo lnas pacientes con Gradoc de Nadurex Placenta-
rio II y IYI aunado con up embarazo normal os unc gufa Gtlil
para valorar 1la edsod gestacional ain recurrir a pruaebas in-
vasivas, con oxamen de madurez fetopulmonar, ya que el 97.~

56X do eatas tuvieron embaraxzos mayorcs a las 36 wemsnas.,

En 1o que renpocta al grado de Madurez Flacontario I, aln

con embaraxos de término es necosario actuar con cautela cn
~la toma de desicién .para interruapir el embarazo , cuando-

el (inico hallazgo mea ™"la imagen placentaria® Grado I,

ya que mi bien o0 normal encontrarsc esta al final del em-

barazo, la mayoria de nuentras pacientes (66X) con este tipo

de madurex placontario, pranontaron embaraxos menores de -

36 aomanas.

Por tal motivo éste método debe ser una gufa Gtil pars indi-
car ol momento mfis adecuado para realixzar el estudio bioquf-

mico que dotermine la madurez fetal.



a2

Por filtimo los embarazos con Grado de Nadurex Placentario
0, no representan problema en la toma de decisién terapéuti-—
Cay, 52 fue eotn me prescnia con embaraxzos con productos no

viables ( menores de 28 semanas ).
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O LS TGy

Los criterios de grado placentario d¢ Grannum y Col., ——

son unjiversalmsente aplicables.

Los cambios ultrasonogréficos en la madurex encontrados
en el estudfo, difieren de los wencionados por Grannum -

cn cunnto el tiempo de aparicién del grado de madurez.

Loa cambios ultrasonogriéificos de madurex placentaria en
los Grupos IX y XXX en cunnto al tiempo de apariciébnm —
coinciden con lom referidos por CGrannum, com una desvia-

cién st de una .
' Se encuentran piacentus Cun grado 4o =3fursz X, ¥IT » TI¥Y

en los embarazos de término.

Todos los embaraxzos post término presentaron placenta --——

grado IIl de madruex.

K8 necesario actuar con cautelz =n Ia demicibn de inte--~
rruspir un embaraxo cuando el Gonico hallazgo es una pla-
ceats grado IXI, en casos cuando el embaraxo se¢ asocia -
con Preclampaia, Retardo en el Crecimiento Intrauterino y
enfermedades en gue haya slteraciones en la perfusibn u-

teroplacentaria.
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El grado de madurez placentario 1II se asocia com mnyor
frecuencia a patologfa con alterncién de la perfunién u—
teroplacentaria cowo baja resorva fotal y sufrimicnto fe
tal agudo, secundaria a la anterior, nsf como también a

casos con oligohidraasmnios.

La mayor parte de nuentra poblacibén presents grade IX1 -

de madurez placentaria, por o yuu hecs
nuestra poblacién exinton factoresn que condicionan madu-

racibén placentsaria precoz.

Bn nuestira poblaciés no encontramos modificaciones en la
madurexz placentariam, cn pacientes con patologfian de tipo
metabélico y la hipestohaiva.:

Las paclientos con patologia metabélica e hipertensiva tu
vieron una evolucidn de la sadurer placentaria igual que

aquellas sin patologia.

MingGn ¢studio de gabiscte puede substituir al criterio
clinico bien empleado.
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BESUMEHR

Se realiré un estudio obmervacional, prosapectivo, abierto, -—-—
tranaversal, comparativo y biomédice, paran valorar la sadurez
placeotaria ultranonogrificamente correlacionandolo con la e--
dnd gentacional neonatal por CAPURHO, para poder deterainar la
evolucién de la wadurez placentaria y el periodo dc aparacién

de los diferentes tipon de madurcz placentaria.

Adeafic de valorar la capacidad diagnf6astica y predictiva de es-
te eatudio como gufa Gtil en lo toma dc decisiones en la inte—
rrupcién de embarazos sin tener gue recurrir a métodos invasi-
vos para rcalizacidn de estudios bioguimicon para valorar la -
vadurerz fetal sicndo entoo muy costosos y no inocuo para la pa

ciente.

Kl uso de ultrasonido ha permitido establecer con certezao ¢ ~—
inocuidad la locnlizaclién placentaria y ol anflisis de los cam

bios "imagenol&gicos™ placentarios en el curao de la gestocién

La graduancibn de los cumbios morfolbégicon de la placenta estfin
sujetos a 1ln experiencia y fundamentalmente al equipo de ultra
sonido utilizado, de manera artificial puede haber "Canancia -
de Ecos" que mcmejan ecos diversog de "madurez placentaria”™, -
muy lejanos a la realidad, al correlaclionarlos con la wmadurez

fetal, observada en ¢l cmbarazo normal, cambion que no son ex-—
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trapolables ol eabarazo coeplicade donde se increments el nlme
ro de fAlR08 pegativas y falsar positfva; este método debe ser
uvna gulfoe Gtil para indicur el momento »nén adecuado para reali-

zar ¢l estudio biogqufmico que determine la madurer fetal.

&8 necesario actuar con cautela en la toma de decisibn para in
terrumpir €l embarazo cuando el Gnico hallszgo sea 1a imagen —
de placentna madura, mixime cuando no existen elementos que ava
Ien clinicamente dicha condicién como son la enferwscdad hiper-
tenniva decl embarazo, diobetes mellitus insulinodependientes -
con leaidm vascular. Por el somento lan prueban bioguimicas -
de madurez fetal pulmonar no pueden sHer susntituidasn en el caso

de grada placentario 1.
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