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INTRODUCCION

La placentografia ultrasonoyrafica fué descrita primeramente
en 1966, en la técnica original se utilizaron ultrasonidos
estaticos en los que se veia una "vista" o imagen placentaria
como una aArea blanca y manchada cuyos limites son la pared
uterina y la placa amniocoriénica. Estas descripciones se obtu-
vieron solamente de un modo grotesco. las relaciones posiciona-
les de la placenta dentro del Gtero. pero no se consiguié obser-
var su anatomia. Con la aparicién 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 posicio
nales.

l.os aparatos e imagen estatica de los hospitales han sido
sustituidos por unidades postatiles de alta resolucidn de tiempo
real. (7).

Los cambios en la maduracidén de la placenta segun Grannum y
asociados, se clasifican en:

Placenta grado 0,1,11,111. (2).

Placenta grado 0.- Imagen homogénea sin densidades ecogénicas
en su interior., limitada por una delgada
capa coridénica y con una linea basal de la
misma Lextura de la substancia plarentaria.

Placenta grado 1.- La placa coridnica empieza a adquirir
ondulaciones y aparecen densidades ecogéni
cas dispersas a través del o6rgano, pero
respetando la capa basal.

Placenta grado 1l.-Las invaginaciones de la placa coriénica
se hacen marcadas, aparecen densldades
ecogénicas dispersas en la capa basal y
las densidades encima se extienden de la
capa coriénica hacia la parte central de
la placenta.



Placenta grado I11.- Las invaginaciones de la placa coriénica
se hacen marcadas y profundas dando la
apariencia de cotiledones; aumenta la
confluencia de las densidades en coma,
la porcién central de los cotiledones,
se hace libre de ecos (4reas de falla) y
aparecen grandes densidades con sombras
acusticas en la substancia de la placen-
ta que corresponden a calcificaciones y
aumentan las densidades ecogénicas en
gran cantidad en la capa hasal. (2.11).

Amniocentesis

El uso de la amniocentesis con fines diagnésticos es relativa
mente reciente, la primera referencia al respecto es la de
Mennes y cclaboradores, guienes en 1930 informaron sobre la
aplicacién de la amniografia para la localizacion de la placenta.
Como el material de contraste produjo irritacién y desencadend
algunos partos prematuros, se dejo de utilizar éste método que
perdié momentaneamente todo interés hasta los afios cincuentas.
En 1952 se dirigidé la atencién hacia el uso potencial de éste
fenémeno para valorar el riesgo fetal.

En los estudios del liguido amnidtico uno de los tres campos
a los gue se dirigen fundamentalmente es la estimacidn de la
madurez fetal por medio de los fosfolipidos 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).



Pruebas de madurez pulmonar

El fosfatidilglicerol es el unico fosfolipido surfactante del
pulmén que aparece primeramente, y el fosfatidilinositol concomi
tantemente disminuye cuando la tasa de Lecitina/Esfingomielina
{L/E) es mayor de 2.0 indicando la secrecitn del surfactante del
pulmén maduro. El andlisis del fosfatidilglicerol y el fosfati-
dilinositol en liquido amnidético como marcador de surfactante
parece ser de valor como un indice adicional de la evaluacién
prenatal de la madurez pulmonar y puede ser particularmente de
utilidad cuando el especimen es contaminado con sangre. (3).

Mikko seftiala en un estudio realizado en 1976 con 66 muestras
de liquido amnidtico de 44 mujeres, valor mayor de 2 para L/E
como indicadcr de madurez pulmonar. No se incluyeron casos de
madres con diabetes mellitus ¢ enfermedad hipertensiva, ni los
de madres que recibieron derivados de corticoesteroides.(3).

Grannum en 1979 en un periodo de cuatro afios estudié a 129
mujeres y reportd el 100% de madurez pulmonar en placentas grado
I1I valorando la relacién Lecitina/Esfingomielina mayor de 2.0,
88% para pacientes con placenta grado II, y el 6B8% en pacientes
con placenta grado I. (2).

La doctora Ruth Petrucha en 1982 en Los Angeles California
publicéd el estudio de 100 mujeres, en las que correlacicnando
Lecitina/Esfingomielina y fosfatidilglicercl 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 correlacién de grado de
madurez placentaria con ultrasonide de tiempo real con determina
cion de Lecitina/Esfingomielina en liquido amnidtico le permitiod
interrumpir el embarazo en 943de sus pacientes sin complicacio-
nes habiendo obtenido 92% de madurez pulmonar en placentas grado
III.



Kazzi en 1983 seflala rango de positividad del 62% y sensibilji
dad del 66% con placenta grado III incluyendo en esa ocasién
pacientes diabéticas.

Este mismo autor un afio después en 1984 demuestra que la
frecuencia de membrana hialina en bebés con placentas grade III
y fosfatidilglicerol mayor de 2 es de cero y conrelacién Leciti-
na/Esfingomielina mayor de 2.0 fué de 1 de 76 paclientes, cabe
sefialar que en éste estudio se incluyeron pacientes con diabetes
mellitus, hipertensidén crénica y daflo renal crénico ademias de
preeclampsia y concluye que la deteccién de una placenta grado
IIT en pacientes con complicaciones obstétricas se asocla en
forma significativa al sindrome de retraso en el crecimiento
intrauterino con una sensibilidad del 62%.

La explicacién que prestan a éstas cifras la fundamentan en
dos teorias, la primera es que existe una fuerte correlacién
entre el incremento de la edad gestacional con el grade de
madurez diagnosticado por ultrasonido y la segunda es que el
sindrome de retraso en €l crecimiento intrauterino produce una
aceleracién de los camblos morfoldgicos de maduracién de la
placenta diagnosticados por ultrasonido.(4,5).

Existen algunos reportes de bebés con diagnéstico 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 totalidad del volumen placentario, aceptandose
en la actualidad que cuando la imagen se presenta en la totali-
dad de la placenta la posibilidad de gue se presente membrana
hialina es nula. (6}).




PLANTEAMIENTO

Con el advenimiento del ultrasonido de tiempo real., se ha
permitido clasificar a la placenta de acuerdo a su morfologia.

sSiendo éste un método diagnéstico no invasivo con el que se
puede observar el grado de madurez placentaria y tal vez prede-
cir madurez del feto segun Grannum y asociades.

Asi mismo las pruebas de liquido amnidético tomade por amnio-
centesis nos pueden corroborar o descartar la madurez pulmonar.
El propdésito de éste estudio es correlacionar los cambios

ultrasonograficos de la placenta con las pruebas de madurez
pulmonar, (relacién Lecitina esfingomielina, densidad é6ptica y
fosfatidilglicerol).

En nuestro medio se presentan 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 diagnéstico
basandonos en el grado 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 puncidn, en estos casos el ultrasonido
es de gran utilidad si observamos la edad gestacional y el grado
de madurez placentaria.

Los estudios realizados en otros paises con poblacién distin-
ta a la nuestra, nos motiva a obtener resultados en nuestra
poblacién. Y nos hacemos dos preguntas interesantes:

;Podra el ultrasonide sustituir a la amniocentesis en el diagnoés
tico de fetos maduros?

;Cuantos fetos con grado IIT de madurcz placentaria sin patolo-
gia crdnica asociada al embarazo presentan madurez pulmonar?

Se puede observar que nuestro interés va dirigido a las
pacientes que no tienen patologia asociada y cursan con embarazo
normal porgque sabemos que hay patologias que alteran la madurez
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placentaria; como la diabetes mellitus (madurez mas lenta o
tardia), e hipertension asociada al embarazo aguda o crénica
{madurez mas rédpida o precoz).



HIPOTESIS

Hip6tesis verdadera:
- Todos los fetos con placenta grado III tienen madurez
pulmonar.
- Ninguin feto con placenta grado ITI presenta pruebas de
madurez pulmonar negativas.

Hipétesis nula:
- Los fetos con placenta grado III no tienen madurez pulmonar.



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 sustituir a la amniocente-
sis en embarazos de evolucidn normal y sin patologia agregada,
para valorar madurez fetal.



MATERIAL Y METODOS

En el Hospital de Ginecologia 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 anos de edad, con
embarzo entre 28 y 42 semanas y edad gestacional incierta (por
desconocer fecha de ultima menstruacidén o tener amenorrea no
confiable)}, pero de evolucién normal, con amnios integro.

Se excluyeron pacientes en las gque no se observd sitio de
puncién, no se determindé grado de madurez placentaria y aquellas
en las que se observé oligohidramnios.

No se incluyeron pacientes con diabetes mellitus, hiperten-
sién asociada al embarazo aguda o crdnica, ni con alguna otra
patologia crénica asociada al embarazo.

Se les realizé ultrasonido de tiempo real con transductor
lineal de 3.5 MHz. con el que se determiné edad gestacicnal por
longitud de femur y/o diametro biparietal, grado de madurez
placentaria, cantidad de liquido amnidtico y sitio de puncién.

A las 52 pacientes sc les recalizé amniocentesis solo a 5 con
guia ultrasonografica a las 47 restantes en la siguiente hora
posterior a la realizacidn del ultrasonido, el liquido amnidtico
obtenido se envié a laboratorio para determinar Fosfatidilglice-
rol (FDG), Densidad optica (DO), y relacién Lecitina Esfingomie-
lina (L/E).

Se dtermindé madurez pulmonar fetal en liguido amnidtico
cuando se obtuvieron los siguientes rangos FDG positivo maduro,
DO mayor de.l y L/E mayor de 2.0.

A todos los bebés gque nacieron en el transcurso de la siguien
te semana (7 dias) se les observaron datos o signos de distress
respiratorio los cuales se definieron con taquipnea, retraccién
xifoidea, tiros intercostales. o que ameritaron oxigenoterapia
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 reporté 31 semanas.

De las 21 pacientes con placente grado 1I: 1 (1.9%) pertene-
cian a 28 semanas de gestacidn, 1 (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 semanas, 4 7.6%) a 35 sema-
nas, 1 (1.9%) a 38 semanas, 1 (1.9%) con edad gestacional incier
ta que por ultrasonido reporté 34 semanas.

D e las 20 pacientes con placenta grado iII; 1 (1.9%) perteng
cian 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 clinicamente embarazos de término: 2 de 37 semanas,
2 dc 39 semanas vy 7 de 40 o mas semanas de gestacién.

El ligquido amnidtico obtenido por amniocentesis de las 11
pacientes con placenta grado 1, reportd madurez pulmonar en 5
(45.4%) y no se obtuvo en 6 (54.6%).

De las 21 paciéntes con placenta grado II, 18 (85.7%) tuvie-
ron reporte de madurez pulmonar en el liguido amnidtico y 3
(14.3%) no tuvieron madurez pulmonar.

De las 20 pacientes con placenta grado 1II, 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 pertene
cia al grupo de pacientes con placenta grado I, 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
taron pruebas de madurez pulmonar positivas.

El bebé& de 33 semanas con placenta grado III y pruebas de
madurez pulmonar positivas nacié al siguiente dia de realizado
el estudio con peso de 2,300 g.y calificacién de Apgar de 8/9 al
minuto y a los 5 minutos respectivamente y no amerito cuidados
especiales.

Una paciente que por fecha de ultima menstruacién tenia 36
semanas por ultrasonido se reportaron 30 semanas de gestacién y
placenta grado I, las pruebas pulmonares fuercn negativas, el
bebé nacid 9 semanas después del estudid con peso de 2,950 g. Yy
Apgar de 8/9 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 calificacién de Apgar mayor de 8.

Cuatro de los bebés con pruebas de madurez pulmonar negativas
nacieron durante la semana del estudic 9en los siguientes 7
dias): 2 de 28 semanas de gestacién, 1 de 29 y 1 de 30 semanas,
todos con calificacién de Apgar igual o menor de 4 a los 5
minutos, el de 29 semanas permanecié con ventilador en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) durante 7 dias y falle-
cié, el de 30 semanas vivié solo 4 dias en las mismas condicio-
nes y los 2 de 28 semanas fallecieron en las primeras 7 horas
después del nacimiento en la UCIN.

Dei grupo de bebés con placenta gradeo II: 6 nacieron hasta
completar el término entre 37 y 41 semanas de edad gestacional
con Apgar mayor de 7, 9 presentaron datos de insuficiencia res-
piratoria que se corrigidé 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 mas de 24 y maximo 72 horas. 1 durante 6 dias
Y 2 uno de 28 semanas de gestacién y el otro de 30 con pruebas
pulmonares hegativas fallecieron por distress respiratorio.

Los 20 bebés con placenta grado III nacieron dentro de las 24
horas nosteriores a la realizacidédn del estudio. De este grupo 2
de los bebé&s con edad gestacional de 42 semanas presentaron
liquido amniético meconial uno fué calificado con Apgar de 6/7
al minuto ¥ 5 minutos respectivamente y se diagnosticé como
producto postérmino, el otro nacid con Apgar de 8/9 al minuto vy
5 minutos respectivamente. Los 18 restantes fueron calificados
con Apgar mayor de B 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 puncién se observé placenta grado 111 y los neonatos no
incrementaron la morbimortalidad por presentar calificacién de
Apgar mayor de 8 al nacimiento.

12



DISCUSION

En el presente estudio observamos que las pacientes con placen
ta grado 1 presentan inmadurez pulmonar en un alto porcentaje
{54.6%), corroborado por densidad oéptica. Fosfatidilglicerol y
relacién Lecitina/Esfingomielina en liquido amniético y que los
bebés que nacen en este periodo tienen un alto indice de morbimor
talidad. Los bebés con placenta grado 1I también presentan morbi-
mortalidad aunque en menor porcentaje correlacionandose con las
pruebas de madurez pulmonar.

Las pacientes con placenta grado 11l presentaron pruebas de
madurez pulmonar positivas en el 120% y no se reportaron complica
ciones 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 placentas grado 11 y muy bajo porcentaje en
placentas grado 1. (2).

Los resultados de la Dra. Petrucha y asociados muestran tam-
bién, casi el 100% (el 92%)., de madurez pulmonar en pacientes con
placenta grado 111 y dicen: que el grade placentario por ultraso-
nido es un concepto potencialmente Gtil y valido en la evolucién
de la madurez pulmonar fetal. (9)

Otro estudio que concuerda con el nuestro es el cdel Dr.Triana
de Monterrey. guién muestra que en un grupo de pacientes con
placenta grado III no obtuvd ningin producto pretérming. {(11)

Cabe mencionar que en nuestro grupo de pacientes con placenta
grado III se incluyd uno de 33 semanas con pruebas pulmonares
positiyas y nacid con bajo peso pero con madurez pulmonar, en la
litertura Se menciona que en productos menores a 34 semanas con
placenta grado 111 se 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
realizar por no haber sitio de puncidn o presentar oligohidram-
nios, siempre y cuando el ultrasonido lo realice personal capaci
tado y con experiencia.

El ultrasonido es de gran utilidad para decidir la interrup-
cién del embarazo en pacientes con edad gestacional incierta,
sin patologia agregada al embarazo y de evolucién 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 I 5 [}
GRADO 11 18 3
GRADO III 20 o
TOTAL 43 9

Correlacidn entre el namerc de fetos con y sin madurez
pulmonar por amniocentesis y el grado de madurez placentaria.

TABLA 1
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TABLA 2

MADUREZ PLACENTARIA No. DE PACIENTES
GRADO I 11
GRADO II 21
GRADO 111 ' 20
TOTAL 52

Tabla donde se observa el nimero de pacientes gue se encuentra
en cada grado de madurez placentaria.
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TABLA 3

EDAD GESTACIONAL GRADO PLACENTARIO TOTAL DE PAC.
EN SEMANAS I 1T 111

28 2 1 3

29 1 1 2

30 1 2 3

31 1 1

32 4 3 7

33 1 1 1 3

34 & 6

35 4 4

36 1 1

37 1 L

38 1 1

40 2 2

41 2 2

42 3
INCIERTA 1 1 11 13
TOTAL 11 21 20 52

Correlacidn entre el grado de madurez placentaria y la edad
gestacional en semanas tomando en cuenta la fecha de Gltima
menstruacién.
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PLACENTA

GRADO

IT

111

TABLA 4

MORTALIDAD
N 3
4 36.4
2 9.5
o -

S/CoMPLIC.
N %
7 63.6
19 90.5
20 100

TOTAL

11

21

20

Correlacion entre los qrados de madurez placentaria el numero y

el porcentaje de pacientes con mertalidad neonatal y aquelles
gue nacieron sin complicaciones.

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

nacieron hasta que llegaron a embarazos a término.
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