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INTRODUCC!ON 

La placentografía ultrasonográfica fué descrita primeramente 
en 1966, en la técnica original se utilizaron ultrasonidos 
estáticos en los que se veía una "vista" o imagen placentaria 
como una área blanca y manchñr:1a cuyos limites son la pared 
uterina y la placa amniocoriónica. Estns descripciones se obtu­
vieron solamente de un modo grotesco. las relaciones posiciona­
les de la pl~c~nt·A ~entro del útero. pero no se consiguió obser­

var su anatomía. Con la aparición de las técnicas de escalas 
grises. y tiempo real. se pudieron demostrar las variaciones en 
la densidad de la placenta, su anatomia y las relaciones posicig 

nales. 
Los aparatos rJe imaqen estlltica de los hospitales han sido 

sustituidos por unidndes postiltiles Ce alta resolución de tiempo 
real . ("/) . 

Los cambios en la maduración de la placenta según Grannum y 

asociados. se clasifican en: 
Placenta grado 0.1.11,111. (2). 

Placenta grado O.- Imagen homogénea sin densidades ecogénicns 
en su interior. l .imitada por una delgada 
capa coriónica y con una linea basnl de la 
mi.Bmd Lex Lur a Lle l.:i ;:;ub~tnnci fl pl F!r;Pnt·nri ñ. 

Placenta grndo 1.- La placa coriónica empieza ü adquirir 
ondulaciones y aparecen densidades ecogéni 
cas dispersas a través del órgano. pero 
respetando la capa basal. 

Placenta grado 11.-Las invaginaciones de la placa coriónica 
se hacen marcadas. apare(.;en densidades 
ecogénicas dispersas en la capa basal y 

las densidades encima se extienden de la 

capa coriónica hacia la parte central de 
la placenta. 



Placenta grado III.- Las invaginaciones de la placa coriónica 
se hacen marcadas y profundas dando la 
apariencia de cotiledones; aumenta la 
confluencia de las densidades en coma, 
la porción central de los cotiledones, 

se hace libre de ecos (áreas de falla) y 

aparecen grandes densidades con sombras 
acústicas en la substancia de la placen­
ta que corresponden a calcificaciones y 

aumentan ias densidades ecogénicas en 

gran cantidad en la capa basal. ( 2 .11) . 

Amniocentesis 
El uso de la amniocentesis con fines diagnósticos es relativª 

~ente reciente. la primera referencia al respecto es la de 
Mennes y colaboradores, quienes en 1930 informaron sobre la 
aplicación de la amniografla para la localización de la placenta. 
Como el material de contraste produjo irritación y desencadenó 

algunos partos prematuros, se dejo de utilizar éste método que 

perdió momentaneamente todo interés hasta los años cincuentas. 
En 1952 se dirigió la atención hacia el uso potencial de éste 

fenómeno para valorar el riesgo fetal. 
En los estudios del liquido amniótico uno de los trc~ campos 

a los que se dirigen fundamentalmente es la estimación de la 

madurez fetal por medio de los fosfollpidos que en éste liquido 

se cuantifican. 
Aunque la amniocentesis es considerada por todos una técnica 

innocua y muy valiosa, pueden surgir sin embargo ciertas compli­

caciones cuya frecuencia exacta es dificil de precisar. (10). 
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Pruebas de madurez pulmonar 

El fosfatidi1glicerol es el único fosfollpido surfactante del 

pulmón que aparece primeramente, y el fosfatidilinositol concom! 

tantemente disminuye cuando la tasa de Lecitina/Esfingomielina 

(L/E) es mayor de 2.0 indicando la secreción del surfactante del 

pulmón maduro. El análisis del fosfatidilglicerol y el fosfati­

dilinositol en liquido amniótico como marcador de surfactante 

parece ser de valor como un indice adicional de la evaluación 

prenatal de la madurez pulmonar y puede ser particularmente de 

utilidad cuando el especimen es contaminado con sangre. (3). 

Mikko se~ala en un estudio realizado en 1976 con 66 muestras 

de liquido amnlólico de 44 mujeres, valor mayor de 2 para L/E 

como indicador de madurez pulmonar. No se incluyeron casos de 
madres con diabetes mellitus o enfermedad hipertensiva. ni los 

de madres que recibieron derivados de corticoesteroides.(3). 

Grannum en 1979 en un periodo de cuatro años estudió a 129 

mujeres y reportó el 100% de madurez pulmonar en placentas grado 

III valorando la relación Lecitina/Esfingomielina mayor de 2.0. 

88% para pacientes con placenta grado II. y el 68% en pacientes 

con placenta grado I. (2). 

La doctora Ruth Petrucha en 1982 en Los Angeles California 

puPlicó el estudio de 100 mujeres. en las que correlacionando 

Lecitina/Esfingomielina y fosfatidilglicerol como pruebas de 

madurez pulmonar, con los grados de madurez placentaria por 

ultrasonido seg-un Grannum en el que obtuvo los siguientes 

resultados: para placentas grado I 71% de madurez pulmonar. para 
placentas grado II el 76% de madurez pulmonar y para placentas 

grado III el 92% de madurez pulmonar. 

Khalil en 1983 en su estudio con 235 pacientes incluyendo 27 

con diabetes mellitus. concluye que la correlación de grado de 

madurez placentaria con ultrasonido de tiempo real con determinª 

ción de Lecitina/Esfingomielina en liquido amniótico le permitió 

interrumpir el embarazo en 94%de sus pacientes sin complicacio­

nes habiendo obtenido 92% de madurez pulmonar en placentas grado 

!II. 



Kazzi en 1983 señala rango de positividad del 62% y sensibil~ 

dad del 66% con placenta grado rrr incluyendo en esa ocasión 
pacientes diabéticas. 

Este mismo autor un año después en 1984 demuestra que la 
frecuencia de membrana hialina en bebés con placentas grado III 
y fosfatidilglicerol mayor de 2 es de cero y conrelación Leciti­
na/Esfingomielina máyor de 2.0 fué de 1 de 76 pacientes. cabe 
señalar que en éste estudio se incluyeron pacientes con diabetes 
mellitus. hipertensión crónica y daño renal crónico además de 
preeclampsia y concluye que la detección de una placenta grado 
III en pacientes con complicaciones obstétricas se asocia en 
forma significativa al sindrome de retraso en el crecimiento 
intrauterino con una sensibilidad del 62%. 

La explicación que prestan a éstas cifras la fundamentan en 
dos teorias, la primera es que existe una fuerte correlación 
entre el incremento de la edad gestacional con el grado de 
madur·ez diagnosticado por ultrasonido y la segunda es que el 
sindrome de retraso en el crecimien~o intrauterino produce una 
aceleración de los cambios morfológicos de maduración de la 
placenta diagnosticados por ultrasonido.(4.5). 

Existen algunos reportes de bebés con diagnóstico de distress 
respiratorio leve, estos casos se han presentado en recien 
nacidos en los que la imagen de la placenta grado III no se 
presentaba en la totulidad del volumen placentario, aceptandose 
en la actualidad que cuando la imagen se presenta en la totali­
dad de ia placenta la posibilidad de que se presente membrana 
hialina es nula. (6). 
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PLANTEAMIENTO 

Con el advenimiento del ultrasonido de tiempo real, se ha 

permitido clasificar a la placenta de acuerdo a su morfologia. 

Siendo éste un método diagnóstico no invasivo con el que se 

puede observar el grado de madurez placentaria y tal vez prede­

cir madurez del feto según Grannum y asociados. 

Así mismo las pruebas de liquido amniótico tomado por amnio­

centesis nos pueden corroborar o descartar la madurez pulmonar. 

El propósito de éste estudio es correlacionar los cambios 

ultrasonográficos de la placenta con las pruebas de madurez 

pulmonar, {relación Lecitina esfingomielina. densidad óptica y 

fosfatidilglicerol). 

En nuestro medio se presentdn pacientes con edad gestacional 

incierta o embarazo con amenorrea prolongada. a los que se debe 

realizar amniocentesis para poder interrumpir dicho embarazo al 

corroborar la madurez pulmonar y pensando que es un método 

invasivo y puede presentar complicaciones, creemos que el ultra­

sonido es una buena alternativa para realizar el diagnóstico 

basandonos en el arado de madurez placentaria. 

Existen pacientes que cursan con embarazo de alto riesgo y es 

importante establecer la madurez pulmonar y la amniocentesis es 

fallida o no hay sitio de punción, en estos casos el ultrasonido 

es de gran utilidad si observamos la edad gestacional y el grado 

de madurez placentaria. 

Los estudios reLllizados en otros paises con población distin­

ta a la nuestra, nos motiva a ohtener resultados en nuestra 

población. Y nos hacemos dos preguntas interesantes: 

¿Podrá el ultrasonido sustituir a la amniocentesis en el dlagnóª 

tico de fetos maduros? 

¿Cuantos fetos con grado IIT de madurez placentaria sin patolo­

gía crónica asociada al embarazo presentan madurez pulmonar? 

Se puede observar que nuestro interés va dirigido a las 

pacientes que no tienen patología asociada y cursan con embarazo 

normal porque sabemos que hay patologías que alteran la madurez 
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placentaria; como la diabetes mellitus (madurez más lenta o 

tardia), e hipertensión asociada al embarazo aguda o crónica 

(madurez més répida o precoz). 

6 
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HIPOTESIS 

Hipótesis verdadera: 
- Todos los fetos con placenta grado III tienen madurez 

pulmonar. 
- Ningún feto con placenta grado IJI presenta pruebas de 

madurez pulmonar negativas. 

H.ipótesis nula: 
- Los fetos con plac~nta grado Ill no tienen madurez pulmonar. 
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OBJETIVOS 

* Demostrar que los fetos con placenta grado III tienen madurez 
pulmonar. 

* Demostrar que los neonatos que tuvieron placenta grado III y 

madurez pulmonar (por amniocentesis), no presentan distress 
respiratorio. 

*Demostrar que el ultrasonido puede susti~uir a la amniocente­

sis en embarazos de evolución normal y sin patolog1a agregada. 
para valorar madurez fetal. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital de Ginecología y Obstetricia "Luis Castelazo 

Ayala" del IMSS del 03 de Mayo al 28 de Diciembre de 1993, se 

seleccionaron 52 pacientes entre 17 y 34 años de edad. con 

embarzo entre 28 y 42 semanas y edad gestacional incierta (por 

desconocer fecha de última menstruación o tener amenorrea no 

confiable). pero de evolución normal, con amnios integro. 

Se excluyeron pacientes en las que no se observó sitio de 

punción. no se determinó grado de madurez placentaria y aquellas 

en las que se observó oligohidramnios. 

No se incluyeron pacientes con diabetes mellitus, hiperten­

sión asociada al embarazo aguda o crónica, ni con alguna otra 

patología crónica asociada al embarazo. 

Se les realizó ultrasonido de tiempo real con transductor 

lineal de 3.5 MHz. con el que se determinó edad gestacional por 

longitud de femu1· y /o diámetro biparietal, grado de madurez 

placentaria, cantidad de líquido amniótico y sitio de punción. 

A las 52 pacientes se les realizó amnioccntesis solo ü 5 con 

guia ultrasonográfica a las 47 restantes en la siguiente hora 

posterior a la realización del ultrasonido, el liquido amniótico 

obtenido se envió a laboratorio para determinar Fosfatidilglice­

rol (FDG), Densidad Optica (DO), y relación Lecitina Esfingomie­

lina (L/E). 

se dterminó madurez pulmonar fetal en liquido amniótico 

cuando se obtuvieron los siguientes rangos FDG positivo maduro, 

DO mayor de.l y L/E mayor de 2.0. 

A todos los bebés que nacieron en el transcurso de la siguien 

te semana (7 días) se les observaron datos o signos de distress 

respiratorio los cuales se definieron con taquipnea. retracción 

xifoidea. tiros intercostales. o que ameritaron oxigcnoterapia 

por puntas nasales o con ventilador. 



RESULTADOS 

De las 52 pacientes estudiadas se hicieron 3 grupos: pacien­

tes con placenta grado I, 11 (21.1%). Pacientes con placenta 

grado II, 21 (40.4%). Pacientes con placenta grado III, 20 

( 38. 5%). 

De las 11 pacientes con placenta grado I: 2 (3.8%) con edad 

gestacional de 28 semanas, 1 (1.9%) de 29 semanas. 1 (1.9%) de 

30 semanas, 4 (7.6%) de 32 semanas . 1 (1.9%) de 33 semanas. 1 

(1.9%) 36 semanas. 1 (1.9%) con edad gestacional incierta que 

por ultrasonido r~portó 31 semanas. 

De las 21 pacientes con placent2 grado II: 1 (1.9%) pertene­

clan a 28 semanas de gestación, l (1.9%) a 29 semanas. 2 (3.8%) 

a 30 semanas 1 (1.9%) a 31 semanas. 3 (5.8%) a 32 semanas, 1 

(1.9%) a 33 semanas, 6 (11.5%) a 34 sema,1as. 4 7.6%) a 35 sema­

nas, 1 (1.9%) a 38 sema11as. 1 (1.9%) con edad gestacional incie~ 

ta que por ultrasonido reporLó 34 semanas. 

De las 20 pacientes con placenta grado III; 1 (1.9%) perten~ 

clan a 33 semanas de edad gestacional, 1 {1.9%) a 37 semanas, 2 

(3.8%) a 40 semanas. 2 (3.8%) a 41 semanas. 3 (5.8%) a 42 sema­

nas 11 (21.1%) con edad gestacional incierta. reportando por 

ultrasonido y clínicamente embarazos de término; 2 de 37 semanas. 

2 de 39 ~eme.nas y 7 ñ~ 40 o más semanas de gestación. 

El liquido amniótico obtenido por arnniocentesis de las 11 

pacientes con placenta grado I. reportó madurez pulmonar en 5 

(45.4%) y no se obtuvo en 6 (54.6%). 

De las 21 pacientes con placenta grado II, 18 (85.7%) tuvie­

ron reporte de madurez pulmonar en el liquido amniótico y 3 

(14.3'1.) no tuvieron madurez pulmonar. 

De las 20 paci.entes con placenta grado I I I. las 20 { 100%) 

presentaron madurez pulmonar con las tres pruebas utilizadas 

(FDG, DO Y L/E). 
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De las 13 pacientes con edad gestacional incierta una parten~ 

cia al grupo de pacientes con placenta grado r. una al grupo de 

pacientes con placenta grado II y 11 al grupo de pacientes con 

placenta grado III. las 13 pacientes con este antecedente presen 

taran pruebas de madurez pulmonar positivas. 
El bebé de 33 semanas con placenta grado III y pruebas de 

madurez pulmonar positivas nació al siguiente d1a de realizado 

el estudio con peso de 2,300 g.y calificación de Apgar de 6/9 al 

minuto y a los 5 minutos respectivamente y no amerito cuidados 
especiales. 

Una paciente que por fecha de última menstruación tenia 36 

semanas por ultrasonido se reportaron 30 semanas de gestación y 

placenta grado r. las pruebas pulmonares fueren negativas. el 
bebé nació 9 semanas después del estudió con peso de 2,950 g. y 

Apgar de 6/9 al minuto y a los 5 minutos respectivamente. 

De los bebés con placenta grado I; 7 nacieron a término entre 

la tercera y octava semana después de realizado el estudio, 

todos con calificación de Apgar mayor de B. 

Cuatro de los bebés con pruebas de madurez pulmonar negativas 

nacieron durante la semana del estudio 9en los siguientes 7 

dias): 2 de 28 semanas de gestación, 1 de 29 y 1 de 30 semanas, 

todos con calificación de Apgar igual o menor de 4 a los 5 

minutos, el de 29 semanas permaneció con ventilador en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) durante 7 dias y falle­

ció, el de 30 semanas vivió solo 4 dias en las mismas condicio­

nen y los 2 de 28 semanas fallecieron en las primeras 7 horas 

después del nacimiento en la UC!N. 

Del grupo de bebés con placenta grado II; 6 nacieron hasta 

completar el término entre 37 y 41 semanas de edad gestacional 

con Apgar mayor de 7. 9 presentaron datos de insuficlencla res­

piratoria que se corrigió con oxigeno por puntas nasales entre 

24 y 36 horas después del nacimiento. los 6 restantes ameritaron 
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ventilador y manejo en la UCIN por insuficiencia respiratoria 

severa, 3 durante más de 24 y máximo 72 horas. l durante 6 dias 

y 2 uno de 28 semanas de gestación y el otro de 30 con pruebas 

pulmonares negativas fallecieron por distress respiratorio. 

Los 20 bebés con placenta grado III nacieron dentro de las 24 

horas ~osteriores a la realización del estudio. De este grupo 2 

de los bebés con edad gestacional de 42 semanas presentaron 

liquido amniótico meconial uno fué calificado con Apgar de 6/7 

al minuto y 5 minutos respectivamente y se diagnosticó come• 

producto postérmino. el otro nació con Apgar de B/9 al minuto y 

5 minutos respectivamente. Los 18 restantes fueron calificados 

con Apgar mayor de 8 y obsrvados durante 72 horas y no presenta­

ron datos de distress respiratorio. 

En las 50 pacientes que fueron excluidas por no presentar 

sitio de punción se observó placenta grado III y los neonatos no 

incrementaron la morbimortalidad por presentar calificación de 

Apgar mayor de 8 al nacimiento. 

12 



DISCUSION 

En el presente estudio observamos que las pacientes con placen 
ta grado I presentan inmadurez pulmonar en un alto porcentaje 

(54.6%). corroborado por densidad óptica. Fosfatidilglicerol y 

relación Lecitina/Esfingomielina en liquido amniótico y que los 

bebés que nacen en este periodo tienen un alto indice de morbimo~ 

talidad. Los bebés con placenta grado II también presentan morbi­

mortalidad aunque en menor porcentaje correlacionandose con las 

pruebas de madurez pulmonar. 
Las pacientes con placenta grado III presentaron pruebas de 

madurez pulmonar positivas en el 1~0% y no se reportaron complicª 

clones neonatales. 
Notamos que nuestros resultados son similares a los de Grannum 

y asociados quienes encuentran 100% de madurez pulmonar en placen 

tas grado III. 88% en pJ.acentas grado II y muy bajo porcentaje en 

placentas grado r. (2). 

Los resultados de la Dra. Petrucha y asociados muestran tam­

bién. casi el iooi {el 92%), de madurez pulmonar en pacientes con 

placenta grado III y dicen: que el grado placentario por ultraso­

nido es un concepto potencialmente útil y válido en la evolución 

de la madurez pulmonar fetal. (9) 

Otro es~udio que concuerda con el nuestro es el Gal Dr.Triana 

de Monterrey. quién muestra que en un grupo de pacientes con 

placenta grado III no obtuvó ningtm producto pret:érmluú. (11) 

Cabe mencionar que en nuestro grupo de pacientes con placenta 

grado III se incluyó uno de 33 semanas con pruebas pulmonares 

positivas y nació con bajo peso pero con madurez pulmonar. en la 

litertura se menciona que en productos menores a 34 semanas con 

placenta grado IlI Re debe investigar retardo en el crecimiento 

intrauterino. (6) 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio. 
todos los neonatos con placenta grado III tuvieron madurez 

pulmonar. 
El ultrasonido puede sustituir a la amniocentesis por ser un 

método no invasivo e indirectamente predecir la madurez pulmonar 
fetal en aquellos casos en que la amniocentesis no se puede 

re3lizar por no haber sitio de punción o presentar oligohidram­

nios, siempre y cuando el ultrasonido lo realice personal capaci 

tacto y con experiencia. 

El ultrasonido es de gran utilidad para decidir la interrup­

ción del embarazo en pacientes con edad gestacional incierta, 

sin patologia agregada al embarazo y de evolución normal, a las 

cuales no se les pueden realizar pruebas de madurez pulmonar por 
no contar con tal recurso. 
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TABLAS 

PLACENTA C/MADUREZ PULMONAR S/MADUREZ PULMONAR 

GRADO 6 

GRADO ll 18 3 

GRADO !!! 20 o 

TOTAL 43 9 

correlación entre el número de fetos con y sin madurez 
pulmonar por amnjocentesis y el grado de madurez placentaria. 

TABLA 1 
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TABLA 2 

MADUREZ PLACENTARIA No. DE PACIENTES 

GRADO 11 

GRADO II 21 

GRADO JI! 20 

TO'rAL 52 

Tabla donde se observa el número de pacientes que se encuentra 

en cada grado de madurez placentaria. 
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TABLA 3 

EDAD GESTACIONAL GRADO PLACENTARIO TOTAL DE PAC. 

EN SEMANAS r rr I Il 

28 2 l 3 

29 l 1 2 

30 3 

31 l 

32 4 3 7 

33 l l l 3 

34 6 6 

35 4 4 

36 l 

37 1 
38 l 

40 2 2 
41 2 2 
42 3 

INCIERTA l l 11 13 

TOTAL 11 21 20 52 

Correlación entre el grado de madurez placentaria y la edad 

gestacional en semanas tomando en cuenta la fecha de última 

menstruación. 
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TABLA 4 

PLACENTA MORTALIDAD S/COMPLlC. TOTAL 

GRADO N % N N 

4 36.4 7 63.6 11 

11 9.S 19 90.5 21 

111 o 20 100 20 

Cot"relación entre Jos CTrados de madurez placentaria el número y 

el porcentaje de pacientes con mcrtalidad ~eonatal y aquellos 

que nacieron sin complicaciones. 

* Siete bebés con placenta grado I y 6 con placenta grado JI 

nacieron hasta que llegaron a embarazos a término. 
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