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La placenta actia como un organc de transferencia de produgi
tos metabslicos v produce o metaboliza las hormonas y enzimas
necesarias para el mantenimiento del embarazo;por lo tanto fun

ciona como pulmén,aparato digestivo,.rifién y como complejo glan
dular sin conductos.

La medicion del consumg de oxigeno (5 ml/kg de peso fetal) --
(2),revela la intensa actividad metabdélica placentaria.El cre--
cimiento de la placenta tiene un limite:;alcanzado este,declina-
su capacidad funciocnal y el consumo de oxigeno (1).

La alteracidén en el transporte placentaric generalmente de--
pende de estados patolégicos,tales como: Insuficiencia placen--
taria, tamafio placentaric pequefio o la Senescencia placentaria
prematura que dan como resultado una reduccidén progresiva de la
placenta come un organo fetal de eficacia anabolica-catabolica
(11}.

Una placenta que persistentemente estd fallando puede causar
sufrimiento fetal cronico o prolongado,que se manifiesta bor un
desarrcllo fetal subnormal. Son signos clinicos de insuficien--
cia placentaria: Crecimiento uterino mas lento,0Oligoamnios (fre
cuente),un feto peguefio o despnutrido y a menudo una placenta
mas pequefia gque la esperada para la edad gestacional, aumento --
de la relacidn placenta-feto (normalmente 1:5-1:6) (22).E1 es-
tudio histopatolégico de la placenta muestra zonas de microin--
fartos,depésitos difusos de fibrina perivellosa y oclusién vas-
cular de las vellosidades y corangiosis,todo l¢ cual implica hi
pofuncidén.

la placenta durante el embarazo sufre maltiples transforma-
ciones histologicas,anatomofuncionales como consecuencia de su
maduracidén y envejeéimiento manteniendo sus funciones basicas
al termino del embarazo tolera una disminucion hasta del 30% de

su funcionabilidad.




La tecnologia disponible en la Obstetricia moderna ha pro-
porcionade una variedad de pruebas anteparto para valorar al --
feto y las funciones placentarias,las mas frecuentemente utili-
zadas son: Prueba sin estrés,perfil biofisico,velocimetria Do-
ppler de la arteria umbilical,cuantificacién de liquido amnioti
co. Se han estudiado muchas otras pruebas para valorar la con-
fiabilidad de las anteriores:Prueba con estrés por contraccio--
nes,estimulacién vibroacustica,valoraciones conductuales feta--
les,muestreo intrauterino de sangre umbilical y gradacién pla--
centaria.

Las pruebas anteparto se han estudiado con respecto a las
cifras acidobasicas de sangre umbilical mediante:Electrocardio-
grama fetal,peffil'biofisico,prueba sin estrés y mediciones aci
dobasicas del liquido amniético. (4).

Los'primeroslesfudios que hacen mencién sobre los cambios
1
relacionados con los cambios scnograficos placentarios fueron -
realizados por Winsberg F. en 1973. (3}.

Fisher en 1976 Relaciona el grade de maduréz placentaria y
la pulmonar fetal coﬁ la edad gestacional v el resultado peri--
natal.(10). -

"En 1979 Granﬁumay colahoradores clasifican la maduréz pla-
centaria en 11I grados,de acuerdo a los cambios sonograficos --
encontrados en la Qlaca corial,parénguima y capa basal,que se -
correlacibnah-con-élrbienestar fetal.(3). Actualmente la ultra
sonografia es el procedimiento ideal para la evaluacién de la -
placenfa por su prec;sién,rapidez vy posibilidad de repeticion -
dada su nula ﬁorbilidad,por mnedioc de este procedimiento es posi
ble determinar su localizacién exacta,seguir su migracidn,estu-
diar su estructura y efectuar el seguimiento de su envejecimien
to. La clasificacién de Grannum es suceptible de graduarse e ip
terpretarse en relacion a la edad gestacional en que se efectue
¢ en la cual se inicien los campios morfoldgicos de la placenta




CLASIFICACTION PLACENTARIA DE GRANNUM
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de anillos. cas basal y
III { corial.

Se considera gue las placentas II/II1 son senescentes, aungue
puede ser habitual su presencia en embarazos prolongados;se cons-
tituye en un signo de alarma de mayor importancia cuandc se en--
tra en gestaciones de 36 semanas o menores considerandose como un
dato de ALTO RIESGO FETAL mas aun si se asocia a Cligoamniog,Dis-
minucién de movimientos fetales gque se asocia con un significati-
vo incremento de la morbimortalidad perinatal v el sufrimiento --
fetal y el retardo en el crecimiento intrauterino (7,12).

Un recurso mas para valorar el estado de bienestar fetal en
el periodo prenatal © en el trabajo de parto lo constituye el ana




lisis juicioso y critico del trazo cardiotocografico;se basa en
el conocimiento de los cambios de la frecuencia cardiaca fetal
en relacion con los movimientos del producto de la concepcidn v
la contractilidad uterina permitiendo establecer un prondstico
en relacion al estado de reserva fetal bajo ausencia o presencia
de actividad uterina (13),entendiendo como reserva fetal:"la ca-
pacidad del feto para tclerar descensos transitorios de la P02 -
en tanto no llegue a cifras criticas que se han establecido en -
tre los 18 y 20 mmhg"”.

Actualmente del total de gestaciones un 15-22% se constitu-
ye como de "alto riesgo” por lo gue el registro permite predecir
los rfactores de riesgo anteparto elaborando un diagnéstico clini
co integral que permita una resolucidn oportuna de la gestacién-
(8.18.20).

En 1822 Kargaradec informa sobre bradicardia fetal consecu-
tiva a contractilidad uterina.,Cremer 1906 valora el estado del
feto in utero mediante electrocardiograma abdominal cbteniendo -
unicamente datos de vitalidad fetal.

Caldeyro, 1958 inserta electrodos en el feto a través de la
pared abdominal.

Posse, 1958 desarrolla la prueba de tolerancia fetal a las -
contracciones uterinas inducidas,con registro interno de presién
intrauterina a traves'del cérvix dilatado y membranas ovulares
rotas,mediante catéteres de Hon insertados en piel cabelluda fe-
tal., Hammacher 1967,con empleo del fonocardidgrafo como método-
no invasivo demuestra\que es posible registrar la frecuencia -~
cardiaca fetal con resultados comparables a 1os obtenidos median
te aplicacién directa de los electrodos al feto;iniciandose las
pruebas sin estrés.Al analizar la frecuencia cardiaca fetal en -
condiciones basales Se cobservan cambios de aceleracion relaciong
dos con los movimientos fetales (8,20). El mismo autor definio -
las caracteristicas de las oscilaciones,describiendo los patro--
nes de variabilidad.

Schneider y Freedman 1978,iniciaron la aplicacién de prue-
bas con estrés,optimizande su importancia en la deteccion de al-
teracicnes de la frecuencia cardiaca fetal.




Shifrin 1979,demuestra la utilidad de la prueba sin estrés
en la deteccion de sufrimiento fetal c¢rénico con lo que se ini--
cia el decremento en las cifras de morbimortalidad perinatal.

El estado acidobasico en sangre umbilical constituve medi-
ciones objetivas gue pueden valorar el grado de acidosis fetal.-
En ausencia de mediciones acidobdsicas y de gases sanguineocs se
han utilizadeo diversos criterios clinicos sugestivos de asiixia-
fetal: Presencia de meconic en liquido amniético, trazos anorma--
les de fercuencia cardiaca fetal,bajas calificaciones de Apgar, -
alteraciones del estado neurolégico y valoracién del mismc me---
diante los metodos de Dubowitz,Prechtl y Brazelton a las 0,48,72
hrs y a la semana de nacido;asi como datos de encefalopatia. {4, -
14,16).

El PH fetal se mantiene por la rapida difusién del C0O2 y -
por el equilibrio de HCO3 a través de la placenta. Se define a -
la acidemia fetal como un PH cde arteria umbilical de 7.19.la --
cual requiere pérdida de bicarbonato,déficit de base elevado,au-
mento de la concentracion del lactato y descenso subsiguiente —-
del PH.,esto puede ser resultado de una disminucidn del riego -~

arterial uterino de la placenta.

La calificacion de Apgar no es suficiente para diagnosticar
el estado fetal,especificamente la asfixia perinatal,ya que no -
tiene correlacién con el estado bioguimico fetal;excepto con es-

tados de acidosis extrema con PH de la arteria umbilical menor
de 7.15 que es fundamental para el diagn6stico de asfixia y --
sufrimiento fetal que'complica atn mas el estado por la presen--
cia de liquido amniotico meconial (8-16%),asociado a la morbili-
dad y mortalidad fetal secundaria a indrome de aspiracion de me-
conio que suele presentarse en el 1-4 % y gue aumenta hasta el -
10 % en infantes con meconio espesc y tienen una mortalidad de -
hasta el 25 %. (15,16).

Puede ocurrir asfixia antes o durante el trabajo de parto
en feteos pretérminc o de término,la aparicidn de lesiones neurg
patologicas depende del grado y la duracién de la asfixia,sin -

embarge si la hipoxia persiste puede alcanzar un umbral en el --




gque ocurre descompensaci¢n cardiovascular fetal. El metabolismo-
del oxigeno cerebral alterado causara lesidn cerebral y déficit-
en 1lo0s nifios que sobreviven. E1 umbral en que ocurre dafio cere--
bral es cuando la acidosis es grave (Ph menor de 7.0),momento en
gue puede ocurrir hipotensién sistémica. La mayoria de estos ni-
fiostendra encefalopatia moderada o grave durante el peridédo neo-
natal.

Los deficit mayores incluyen:paralisis cerebral con retra--
so mental en algunos casos,convulsiones y pérdida sensorial.el -
sitio y la extensién de las lesiones neuropatolégicas que causan
estos deficit variara segiin la edad gestacional del feto y la —~
contribucién relativa de la hipoxemia e isquemia a la aparicién-
del deébito de oxigeno tisular.

Estudios anatomopatoldgicos establecen la relacidn de seneg
cencia placentaria con placentas pequefias (~300 grs).y una rela-
cién feto-placenta mayor de 7:1,la relacidn fetoplacentaria per-
mite establecer las curvas de desarrollo normal o anormal de la
placenta y el producto,permitiendo identificar a los productos -
pequefios o grandes para la edad gestacional lo cual es aplicable
a las placentas.

El estudic histopatclégico constituye un parametro mas de -
la evaluacién de la unidad fetoplacentaria. Entre los tipos mas
frecuentes de alteraciones encontradas en placentas senescentes-
tenemos: Los infartos,calcificaciones,depositos difusos de fibri

na perivellosa y corangiosis que pueden incrementar los riesgos

de muerte fetal. (9,19).




Evaluar el resultado perinatal en pacientes embarazadas
en guienes se realize el hallazgo Ultrascnografico de Senescen--
cia placentaria por la clasificacién de Grannum y determinar si
el envejecimiento prematuro de la placenta sin causa aparente se
constituye en un factor de riesgo perinatal. Asi como valorar --
la intensidad de la disfuncién fetoplacentaria,el pronostico del
neurcdesarreollo y las lineas cronolégicas de intervencidn obsté-

trica ante e intraparto.




En 1979 Grannum y colaboradores clasificarén la maduréz pla
centaria en III grados de acuerdo a los cambios sonograficos en-
contrados en la placa corial.parénquima y capa basal de la pla--
centa,su ¢época de aparicién y las probables repercusiones clini-
cas:{acidosis fetal.asfixia neonatal,sufrimiento fetal intrapar-
to);que constituyen un alto riesgo fetal sobre todo si se encuen
tra placenta con grado I1l de maduréz en gestaciones de 36 sema-
nas ¢ menores coh incremento importante de la morbimortalidad -
fetal y de la incidencia de coperacidén cesarea.

Actualmente es frecuente el hallazgo ultrasonografico de --
senescencia placentaria en embarazos pretérmino y de término nor
moevolutivos, sin antecedentes de patologia materna o complicacio
nes propias del embérazo;lo que implica y plantea para el clini-
cd imprecisiones sobre la intensidad de las alteraciones metabo-
lica y/o respiratoria,con respecto a la disfuncién fetal ,resul--
tado perinatal,via de resolucién del embarazo,evolucidn del esta
do neurolodgico del recién nacido;asi como su prondstico a largo-
plazo.

Se han efectuado miltiples estudics en base a la senescen--
cia placentaria y el riesgo perinatal que implica,siendo contra-
dictorios los resultados encontrados hasta la fecha. Por lo gque
dado el flujo de pacientes obstétricas en el servicio de Perina-
tologia de nuestro Hospital decidimos efectuar el presente estu-
dic para determinar y evaluar las alteraciones metabdlicas que -
pudieran en determinado momento comprometer el bienestar fetal -
utilizando la Cardictocografila,Ecografia para efectuar el sequi-
miento del proceso de envejecimiento y funciones placentarias, --
Calificacion de Apgar at nacimiento y el estudio histopatolégico
de la placenta.




1.- La senescencia placentaria por si misma constituye factor de
riesgo perinatal en embarazos pretérmino y de término sin pa-
tologia agregada.

2.- La senescencila placentaria por si misma no constituye factor
de riesgo perinatal en embarazos pretérmino y de término sin
patologia agregada.
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6357 Mism
das y estudiadas en el Servicio de Perinatologia del Hospital --
Regional General " Ignacio Zaragoza " del 1.8.8.8.T.E.:donde fue
ron realizades los estudios de ultrasonido obstétrico con ecoégra
fo de la marca Philips SDR 1550 XP con transductor lineal de 4.0
Mhz encontrandose placenta grado III de la Clasificacion de Gra-

nnum.

Las pacientes con hallazgo ecogratico de Senescencila blacen
taria conformaron el grupo de vigilancia fetal anteparto.

Se realizd registro cardiotografice semanal a partir de la
fecha de ingreso al estudio con Coardiotocégrafo: Fetal Monitor-
115,145 y Parto corder OMF 8100 J..,de dos canales.

Conjuntamente con el Servicio de Pediatria se wvalora el --
estado del Recién nacido (Apgar,Capurro).

Al momento de la resolucidn del evento obstétrico fueron --
valoradas las condiciones del liquido amniétice, tamafic y caracte
risticas de las placentas;mismas que fueron enviadas al Servicio

de Anatomo-Patologia para el estudio correspondiente.

Los datos obtenidos de las diferentes variables en estudio
fueron consignados en la hoja de registro de cada paciente (Ane-
x0 1), Pesteriormente fue anexada copia del resultado de histopa
tologia.




HOSPITAL REGICONAL GENERAL " IGNACIO ZARAGOZA “
fi.5.8%8.8.T.E
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION.

PROTOCOLO DE TESIS: SENESCENCIA PLACENTARIA:
COMO FACTOR DE RIESGO PERINATAL.

FECHA INGRESO: No. CASO:

NOMBRE : EDAD:__ CEDULA:

DIAGNOSTICO: FUM: . C.F.:

A.G.O.: G:__ . P: A C: EDAD GESTACIONAL:

USG: (reporte} . RCTG INICIO: Reactivo ( ).

No Reactivo ).

RCTG la. semana REACTIVO:( ) NO REACTIVO:{ ). FECHA:
RCTG 2a. semana REACTIVO: ( ) NO REACTIVO:{ ) FECHA:
RCTG 3a. Seﬁéna REACTIVO:( ) NO REACTIVO:{( ). FECHA:
RCTG 4a. semana REACTIVO:( } NG REACTIVO: ( ) FECHA:
RCTG 5a. semana REACTIVO:( ) NO REACTIVO:( ) FECHA:

USG CONTROL: EDAD: SEM. PLACENTA GRADO: . FECHA:
PRUEBA CON STRESS (CCT): FECHA:

POSITIVA: ( ) TAQUICARDIA: . BRADICARDIA:
NEGATIVA: ( ) DESCELERACIONES:

EDAD GESTACIONAL: SEMANAS.
VIA DE INTERRUPCION:
PARTC { } CESAREA: ( ) PARTO DISTOCICO: ( ).
PESO: Kg. TALLA: cms. HORA NACIMIENTO: Hrs.
APGAR: 1ER MINUTO: _ . 5 MINUTOS:_
CIRCULAR DE CORDON: SI (). NO ( ).
MECONIO: SI () NO [ ).
CAPURRO:

JACHN.
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Durante el periodo del 01 de Abril al 30 de Septiembre de -

1995 se incluyeron en un estudic prospectivo a 40 pacientes gue

fuercn seleccionadas de acuerdo a los siguientes criterios:

1.

Ix

Edad gestacional de 32 a 41 semanas por amenorrea confia--
ble.

Que se corrobore senescencia placentaria {Placenta grado -
111 de la escala de Grannum),por ultrasonografia.

Embarazo no complicade,sin riesgo o bien de bajo riesgo.

2in patologia materna de fondo.

Fueron excluidas de nuestro estudic las pacientes con pato-

logia materna,embarazos complicados,parto distocico,alteraciones
anatomicas del cordén umbilical {(nudos falsos o verdaderos,bre--

vedad de corden),y/o malformacicnes congénitas.

W om o=l e W N

Dentro de las variables de interés incluimos:

Edad gestacional por amenorrea confiable.

Hallazgo ecografico de Senescencia placentaria.
rRegistro Cardioctocdgrafico. (PSS y PIO).

Via de resolucion del embarazc.

Caracteristicas del Liguido amniético.

calificacion de Apgar al ler minuto y a los 5 minutos.
Peso del Recién nacido.

Relacién Feto-Placentaria.

Resultado Histopatolodgico de la Placenta.

A todas las pacientes se les registro : Nombre,edad, antece-

dentes obstétricos,edad gestacional por amenorrea y ultrasonido,

namero de afiliacion y fecha de ingrese al estudio. El programa

de vigilancia fetal se efectud en las instalaciones del servicio

de Perinatologia,consistiendo en toma de registros cardictocogrd

ficos seriados sin estrés o con estrés segin el caso y previa--
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interpretacién del registro basal.

La toma del registro debiera cumplir los siguientes requi--
sitos: Iniciarloc 2 horas después del desayuno,reposo relativo de
20-60 minutos antes del estudio,registro de signos vitales de la
paciente antes y durante el estudio,posicioén de semi-Fowler, ini-
ciadndose preferentemente en decUbito-lateral izguierdo,evitar el
empleo de farmacos:depresivos,antihipertensivos, sedantes;el tra-
zo se obtendrd por un lapso de 30 minutos como minimo. Las pa---
cientes con Prueba sin estrés Reactivas fueron revisadas y valo-
radas con un nuevo registro cada 7 dias hasta el parto;en tanto
que las pacientes con prueba sin estrés no reactivas fueron so--
metidas a una prueba ccon estrés 24 horas despues.

Al momento del nacimiento;en el recién nacido se valoraron
los parametros de Apgar al minuto y a los 5 minutos, se determino
el peso,estado neuroclogico.caracteristicas del liguido amnidtico
vy las caracteristicas macroscépicas de la placenta y posterior--
mente se enviaron a estudic histopatoloégico.

Se considers a los recién nacidos como vigorosos cuando la
calificacién de Apgar al ler minuto fue igual o mayor de 7 y se

definié como necnhato deprimido cuando esta fue menor de 7.

Se considerd Senescencia placentaria cuando ecograficamente
el grado III de la clasificacién de Grannum se correlaciond con
el hallazgo histopatologico de placentas maduras,con zonas de
calcificaciones,depésitos fibrincides inter e intravellosos,au-

mento en la cantidad de nudos sincitiales,infartos y corangiosis.

pPara la evaluacion estadistica y andlisis de los hallazgos
se utilizo la media estadistica y la relacidn porcentual.
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Se realizd un estudio transversal prospective en el servi--
cio de Perinatologia del Hospital Regional General " Ignacio --
Zaragoza " del I1.5.5.38.T.E.;de Abril a Septiembre de 1995 en 490
pacientes embarazadas mediante estudio Ultrasonogréfico,Cardio--
tocogrAfico y Estudlio Histopatolégico para la deteccidn y valora
cidn de Senescencia Placentaria de acuerdo a la clasificacidn
ecografica de Grannum.

La tabla I muestra los datos generales de la poblacidn en -
estudio: El promedioc de edad materna fue de 31 afies,el de la --
edad gestacional de 38 semdnas.el 55 % de los embarazos se resol
vié por via abdominal ¥ el 45 % mediante eutdcia,cbteniende 24 -
productos del sexo masculino (60%):y 16 del sexo femenino (40%),
en cuanto al peso de los mismo fue de 2,200 grs hasta 3.700 grs.
el peso promedio fue de 3,088 grs.,9 de ellos fueron calificados'

con Apgar menor de 7 y 31 con Apgar mayor de 7.

Las caracteristicas del liquido amniédtico en 14 casos (35%)
fue normal y 26 casos (75%) presentaron liquido meconial .Median-
te la valoracion de Capurre encontramos 38 productos (95%) mayo-

res de 36 semanas y solo 2 (5%) mencresg de 36 semanas.

Los grupos de edad fluctuaban entre les 14 a 41 afos (sien-
do el 32.5% de 25-29 afios,el 27.5% de 30-34 aflos y el 15% de 14-
a 19 aflos):determinandose Senescencia placentaria con mayor inci
dencia en el grupo de edad de 25-29 afios que representd al 32.5%
del total de los casos. (tabla II).

La tabla 11I correlaciona la Prueba sin estrés de las cua-
les 37 (80%) fueron reactivas y 8 (20%) no reactivas:;en tcdos --
los casos se efectud prueba con estrés resultando positivas 12 -
(30%) de las 32 reactivas v 7 de las no reactivas (17.5%) presen
tando variabilidad menor de 5 latidos por minute {patrén silen--
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te). La especificidad fue del 95.23 %,sensibilidad del 36.84 % -
valor predictivo negative del 62.50 %,valor predictivo positive
del 87.50 %.

Correlacionando la Ccalificacién de Apgar al ler minuto con
las caracteristicas del ligquidco amnidtico encontramos una espe--
cificidad del 76.92 %,sensibilidad del 7B.57 %,valor predictivo
negativo del 66.56 % y valor predictivo positivo del 35.48 %
(tabla 1Vv).

La relacion fetoplacentaria se incremento en todos los  ---
casos habiendo sido determinada por el peso de la placenta y el
fetal (tabla V}.

Entre los hallazgos mas frecuentes por estudio histopatoléd-
gicos éncontramos:.Véllosidades coriales del 3er trimestre con -
depositos fibrinoides inter e intravellosos en el 100% de los —-
éaSOS,Aumento en la cantidad de nudos sincitiales en el 100 %,De
ciduitis aguda necrozada en el 95 %,.Calcificaciones en el 97.5 %
Infartos en el 70 % y Corangiosis en el 55 % (tabla VI).

En 19 Pruebas con estres positivas la via de resolucién fue
abdominal,4 de las que resultaron negativas durante el trabajo
de parto presentaron bradicardia severa por lo que fueron inter-
venidas previo manejo de reanimacién intrauterina para tratar de
compensar el sufrimiento fetal,obsteniéndose 1 solo producto con
Apgar menor de S'qﬁe_requirié apoyo ventilatorio y finalmente --
fallecié a los 15 dias

La mortalidad én nuestro estudio fue del 2.5 %.




Edad materna:

Edad gestacional:

Via de Resclucion:

Sexo:

Peso {(grs)

Ligquido amnictico:

Capurros

Eutocia:z

Cesarea:

"Normal:

" Meconial:

35 a 41 semanas

18 casos

22 casos

Femenino: 16 casos
24 casos

2,220 - 3,700 grs

Masculino:

14 casos
26 casos
-36 semanas: 2 Casos

+36 semanas:28 casos

16

Promedio: 31 afios.

Promedio: 38 semanas
45 %
55 %

40 3
60 %
Promedic: 3,088 grs
35 %
75 %
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Prueba sin estrés : Prueba con estreés :
Tipo: # Casos 2 Positiva : Negativa :
REACTIVA iz 80 % 12 (30%) 20 {50%)
NO REACTIVA 08 20 % 07 (17.5%) 01 (2.5%) J
s mmes——————somsmmmmsss——==——==sSmrSSSSSSSSSSSTsmSSESSSSS=====
TOTAL : 40 100 % 19 {25%) . 21 (75%}).

Especificidad: 95.23 %.
Sensibilidad: 36.84 %.
valor predictivo negativo: 62.50%.

valor predictivo positivo: 87.50%.




SN i
S B¢ L s

[ APGAR : # Casos: L.A. NORMAL : L.A. MECONIAL : ]
- 7 09 03 06
+ 31 11 20
—-_"========3—'=====:========—_‘===========5=============.‘===:==:‘.====:
TOTAL 40 14 26 Casos.

Especificidad: 76.92 %.
Sensibilidad: 78.57 %.
valor predictivo negativo: 66.66 %,

Valor predictivo positivo : 35.48 %.
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Edad # Casos Peso Peso Relacion

Gestacicnal: Placentario: Fetal: Fetoplacentariaj

35 sem. o1 300 grs 2,200 grs 7.3
36 sem. 02 320-240 grs. 2,300 grs 7.1-7.2
37 sem 07 350-400 grs 2,500 grs 7.1-6.5

2,600 grs.
38 sem 13 410-430 grs 2,600 grs. 6.3-6.9

3,000 grs.
39 sem 11 450-500 grs 3,100 grs. 6.8-7.0

40 o mas 06 + 500 grs 3,600 grs. 7-2-7.4

La Relacion Feto-Placenta se incremento en el 100 % de los -~-
Ccasos.




1.- Vellosidades coriales del 3er.

trimestre con depgsitos fibrinoi-
des inter e intravellosos.

2.- Aumento en la cantidad de nudos-
sincitiales.

3.- Deciduitis agquda necrozada.

4.- Calcificaciones.

5.- Infartos.

6.- Corangiocsis.

21
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De la importancia que se dé& a la Senescencia placentaria,a
su deteccidn oportuna ¥ a las alteraciones metabodlicas y funcio-
nales que é&sta implica;estriba que los indices de morbimortali--
dad disminuyan.

El 55 % de los embarazos se resolvid por via abdominal debi
do a pruebas con estrés positivas;prevaleciendo el patrén silen-
te. La especificidad de la prueba con estrés en relacién con la
prueba sin estrés fue del 95.23 %,sensibilidad del 36.84 %,el --
valor predictivd negativo del 62.50 % y el valor predictiveo posi
tivo del 87.50 %,

En ralacion entre la calificacidn de Apgar menor o mayor de
7 con la presencia de liquido amniético meconial (65% de los ca-
sos),demostrd una especificidad del 76.92 %,sin embargo,la cali-
ficacion de Apgar no es suficiente para diagnosticar el estado -
fetalespecificamente la asfixia perinatal.

La relacién feto-placentaria se incrementd;en relacién a --
los valores normales establecidos (1:5-1:6);en &1 100 % de los -
casos y mas especlificamente en embarazos de 35 y 36 semanas sien
do esta de 1:7.

Se identificaron los patrones histolégicos mas frecuentemen
te encontrados en placentas senescentes y cuya fisiopatogenia --
establece que son debidas a la hipoxia crénica leve, secundaria a
vasculopatia decidual y surgen como un mecanismo de adaptacién a
la hipoxia;cuya resultante es una proliferacidén vascular compen-
satoria de la hipoperfusién tisular.
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1.- La Senescencia placentaria;Grado III de Grannum, sin causa --
aparente;estd mas frecuentemente asociada a un mayor riesgo -

perinatal.

5.- La Senescencia placentaria se asocio a insuficiencia placen-
taria,la cual,pudiera estar condicionada por factores intrin-
sicos {inmunolégicos,gensticos o esenciales) sobre la placen-
ta,ocasionando: lesiones histologicas,alteraciones en el sin-
cronismo del ritmo de maduracién o inhibicién del desarrollo
vy que son la causa mas frecuente de que fracase la funcion --
metabdlica,la respiratoria o ambas.

3.- La Senescencia placentaria sin causa aparente se asocid en

un 25 % con recién nacidos de bajco peso.

4.- La prueba sin estrés no predijo las condiciones reales de
tos fetos,por lo que consideramos que su sensibilidad fue --
baja.

5.- La valoracion de Apgar y la presencia de liquido amnidético -
meconial,no valoran las condiciones reales del feto con senesg
cencia placentaria,sin embargo se consideran como criterios -

clinicos sugestivos de asfixia fetal.

6.- Se corrobord que el trabajo de parto en productos con senes-
cencia placentaria,incrementd los datos clinicos de asfixia -

fetal:durante la monitorizacion del mismo.
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7.- Se demostrd que la insuficiencia metabdlica es compatible
con la prosecusién del embarazo siempre y cuando se demuestre
que no existe insuficiencia respiratoria;ésta indica un fallo
tan importante en la placenta:gue las condiciones intrauteri-

nas,se estan haciendo insoportables para el feto y gue hacen
necesaria la terminacion del mismo.

8.- Debido a que en los fetos con senescencia placentaria el pul
mén fetal madura mdsg precozmente,no es necesaria la adminis--
tracién de glucocorticoides para la induccion de madurez pul-
monar,gue en el dltimo de los casos se podria determinar por
amniocentesis.

9.- Debe sospecharse Senescencia placentaria en pacientes que se
encuentren en los extremos de la edad reproductiva,con creci-

miento uterino e incremento ponderal menor al esperado en el
3er trimestre del embarazo.
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