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lN'l'RODUGCJON

En estos útimos años se ha despertado de nuevo el in-
terés en' el estudio de la placenta, así vemos, que literatura
;reciente nos ha aportado nuevos conocimientos sobre la
~natomía y fisiología de la misma.

Algo similar sucede con el Cordón Umbilical, encontrán-
dose nuevos rep'ortes de su estructura y función. Por otra
parte en este trabajo se trata de establecer, la relación en-
tre los órganos nutridos y el feto.

Es con estos conceptos que se ha tratado de realizar
este trabajo de tesis, para destacar algunos cambios ma-
croscópicos y su relación con el feto, al examinar la pla-
cetÜa y el cordón, poniendo de relieve la importancia que
tiene el examen grueso y cuidadoso de ellos, estableciendo
un tema para su ampliación y mejor estudio.

Se revisaron mil Registros Médicos, pertenecientes: al
Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, corres-
y basados en esta revisión se hizo el presente.
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ANA'l'OlVIJA DB l-lA PLACJíJN7'A

Genemlidades:

La placenta se considera formaC:b de lóbulos, los cuales
pueden verse en la cara materna eJe la misma, dándole su
.apariencia característica. Cada lóbulo está compuesto de
varios cotiledones en íntimo contacto uno con otro. El co-
tiledón es la estructura básica de la placenta y cada uno
deriva de un tronco primario, proveniente de la, superficie
'materna df\l cor;on. La división de este trJl'lCO primario y
las subdivisiones siguientes, son ¡as que dan a cada cotile-
dÓn su apariencia ramificada. Las divisiones terminales
finalizan en estructuras capilares y cada uno con sus cubier-
.tas sincitiales, comprenden una vellosidad.
. Mbssman consideró la placenta animal, como una apo-
sIción íntima o fusión de los. órganos fetal es a los tejidos
maternos para intercambios fisiológicos. En general es una
buena definición, ya que reconoce qlW la placenta en su ori-
gen anatómicamente es fetal pero funcionalmente es tam-
bién materna. Según Crawford, puede ser definida como
una intima presentación del lecho capilar fetal al tejido ma-
terno. La presentación es extra corporal y al principio di-
fusa, pero después de la doceava semana del emharazo, vie-
:ne a restringÍl'se a una sola área, formando la definitive.
placenta.

La anatomía gruesa de la placenta es virtualmente lé.
descripción de SUanatom'iR vascular, puesto que esta es una
estructura casi enteramente compuesta por los vasos feta-
1e8, que tienen como función principal la exposición de la
Mngre fetal a la sangre circulante materna. Esta anato-
'mía asegura que las funciones vitales de absorción y excre-
ción, en todos los períodos del embarazo, abastezcan las ne-
cesidades del feto en crecimiento.

La placenta humana 3¡ pesar de qua es una de las es-
tructuras más rápidamente obtenibles para su examen, es
¡sin embargo, de las menos conocidas. La ausencia de tra-
baJos sobre la anatomía gruesa de la placenta es bastante
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desorientador. Esto no significa ninguna falta de interés
de tal tópico.,perB si dificulta seguirtU1a investigación de
ella. Por ottp. parte tenemos los fiUmeresos trabajos que
se han hecho sobre la histólogía de la misma, por eje~lo
Jos de Hertig y Rock, los estudios de Grosser y Mossman
sobre .la clasificaciÓlndie las placentas de los rnam('feros y
recientemente los de Hamilton y Boyd y los de Amoroso.
Los estudios histológicos son de gran valor en la explicación
de la compleja citología del sincitio, }Yeroson de menor va-
lor miéntras la placenta crece. Las estructuras no son vis-
tas en su totalidad y son posibles las interpretaciones con-
fusas. Este es el factor que hace que los estudtos de la a-
:natomía gruesa sean importantes. La placenta no es una es-
tructura fácil de investigar, la disección anatómica es len-
ta y laboriosa y el número y complejidad de los vasos hace
que esta sea incompleta, sin embargo se han hecho diseO'-
dones en muchas ocasiones. Actualmente nuevas técni.cas
permiten mejor SU estudio, porejemi}Jlo, la de llenar los va-
sos placentarios fetales .CQnmateriales apropiados,com~
latex líquido, aceta,tod~ vini10 o celoidina, con el objeto ..de
endurar la placenta y luego ser colocada en un ácido para
ser corroída dejando un molde con los V~os pJacentariqs.
Crawford usa el fermento proteolítico Tripsina en lugar de
ácidos. .

Ana:t01~i(l'Y DiJspQs1Gión de ..lIo8CQ~:
Los cotiledones de :la placeI\ta humana representan las

porciones terminales de la circulación fetail, Son estructu-
~asextremadamente importantes, ya que alojan, en su peri-
feria el lecho ,capilar del cual depende una de las funciones
de la placenta.

Por término rnedioexisten cerca de 200 coti1edones,de
10scualesdiezson grandes, más o menos .cincuenta son roe-
dianas -y el nesto son pequeños.¡ .Mgunosson muy peq\\e-
.:ños,.'cosa por la ¡cual el ,nwmeroo'exact;o de ,ellos nO puede ser
preeisado con exactitudencualquierplacenta, sinembavgo
'los grandes y :medianos 8011los que se to.man en¡cuen,ta :pa-

rala práctica. . .-. .
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Cada cotiledón deriva de un tronco primario CO:l.l,su . ar-
. .

.,

.tena y vena. El tronco se origina en la cara.mateI'na del
¡carian o se ha derivado de la división de uno más grande
dentro la placenta, este tronco puede ser hasta de varios
centíInetros de longitud, y luego cada tronco forma una se-
rie de subdivisiones, formándose loscotiledónes. En las
'placentas de tipo Dispersa, que se explica más adelante
las divisiones interiores de los vasos son regulares y dicó~
tomas, al contrario, en el tipo Magistral, el tronco vascu-
lar s,e divide en un número grande die divisiones, siendo pre-
sUffi:lblemente una compe;l1lSacióna la reducida división. de
los vasos al llegar a la placenta.

La forma de un cotiledón es ovoide o cónica, con su
;parte ensanchada junto a la decidua y se supone que duran-
te la vida, la forina es más globular. cuando es llenado por
la sangre fetal. Los cotiledones se interdigitan en una for-
ma íntima, agrupándose, formando los lóbu10s de la cara
ID!aterna en número variable, g~neralmen'te' de veinte'a cua-
renta, dejando ranuras indistintas e incompletas entre ellos,
]lamándose ,estas Surcos interlobulares. '

¡Supe-rfícieF'etaldela Plc.centa:

Las dos arterias umbilicales entran sobre la superficie
¡fetal de la placenta. y en el resto del curso son firmemente
limitadas por el carian y por el amnios en la cara fetal; ge-
neralmente las arterias son del mismo calibre y cada una
suple la mitad die la placenta. Pueden haber variaciones
en su llegada a la placenta (inserción Velamentosa, etc) .,0
ser una arteria más pequeña que la otra, irrigando una por-
ción menor. La forma de división de cada arteria en la Pla-
centa puede ser de dos tipos (segúnSchordania): Dispersa
o Magistral. Las dos variaciones son iguales en incidencia

'Y en muchas no son bien definidas. En la variedadDis-
,persa cada arteria comienza de golpe

...
en una serie de,!divi-

siones que llenan cada mitad de la placenta con arterias de
gradual disminución de calibre, como aros .de una rueda.
En. la variedad Magistral, al contrario tienedós artedas
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que se extienden casi hasta el bord6 placentario antes que
sll calibre disminuya, dejando pequeñas ramas .en su tra-
yecto. Schordania emitió una teoría en la cual los fetos
en la variedad Magistral eran I11iásgrandes por úna me-
jor irrigación, no se ha confirmado que así suceda.

De la sup'erficie placentaria de los vasos, se desprenden
ramas Que se hunden en la masa de tejido placentario,

,
fi-

palmenteuna proporción de los vasos producidos son tan-
delgados que se parecen a los Vasa vasorum.,

La vena umbilical también tiene W1a serie de divAsbnes
que en cierta manera acompañan a las divisiones de las ar-
terias, las venas generalmente descansan por debajo de las
arterias pero esto no es invariable; a veces se nota cuando
una división arterial perfora el corion y @ja la superficie
fetal, está siempre acompañado de una división venosa del
¡1:nismocalibre. También debe ser notado que todas las di-
:visiones arteriales no importan<w su calibre, finalizan acom-
pañadas de una vena en los cotiledones dentro la placenta.
E,);tos hallazgos dan. soporte a las afirmaciones de Zeek y
Assali de que la placenta es alimentada por ósmlosis y no
;por vasa vasorum.

S'uperficie Materna de la Pbacenta:

La placenta después de la digestión por la 'Dripsina
es rápidamente seccionada (Crawford). Los lóbulos pueden
ser fácilmente separados y luego nuevamente separados
en sus constituyentes, los cotiledones. Dentro la placenta
los troncos vasculares dan divisiones que después de tra-
yectos variables, terminan siempre en los cotiledones.

La posibilidad de anastomosis arteriales o arteriove-
:nosas a este nivel, desde hace muchos años ha sido con-
siderada. Crawford en sus djsecciopes por el método de
endurecimiento de la placenta y digestión de la misma por
¡el fermento proteolítico Tripsina, ha puesto particular in-
;terés al problema, encontrando anastomosis entre las arte-
,rias principales únicamente, anastomosis de Hyrtl que se
describe más adelante; anastomosis -arteriovenosas han si-
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do descritas por varios autores (Danesino entre ellos) y ne-
gadas po:' otros (Romey y Reid) , Crawford no encontré
evidencia de las mismas. Hay quien;es han, descrito m¡eca...
nismos oc1usivos en algunos vasos. Sin embargo hasta' el
momento hay pequeñas evidencias en concreto para afirmar
la presencia de anastomosis o de m~canismos oclusivos.

Anatomía del Cord.ón Umbilical;'

La longitud dél cordóh tunbilical es variable, siendo tan
pequeña de 10 centímetros, hasta de 150 centímetros de lar-
go. Cordones cortos o largos pueden ser fatales para el fe-
to. La hoja tubular amniótica es llenada de mesodermo el
cual gradualmente adquiere propiedades de gelatina vinien-
po a ser la Gelatina de Wharton. El cordón contiene al
principio estructurasembri6nicas incluyendo el alantoides
y el celoma extra"'em:briónico. Después estas estructuras
desaparecen quedando una vena umbilical y dos arterias. La
vena termina dentro el abdomen fetal uniéndose al conduc-
to venoso y las arterias son la principal continuación de las
venas ilíacaS internas del feto.

El cordón presenta una típica apariencia espiral, mar-
eándose más después del parto. Las arterias son de me-
nor calibre que la vena, pero tiel1.en sus paredes más grue-
sas, la vena y las arterias tienen en sus paredes considera-
bles fibras musculares siendo más marcadas en las arterias,
algunas de las fibras muscular,es tienen un curso circular,
produciendo áreas constriñidas y dilatadas, conocidas como
las válvulas de Hoboken y nudos falsos respectivamente.
Las dos arterias están unidas usualmente por un simple
brazo anastoínótico de variable longitud, esta es la llamada
anastomosis de HyrtI. Bacsich y Smout consideran que
la función principal d¡e esta anastomosis es la de conservar
igual la presión sanguínea en cada mitad de la placenta su-
plida por las arterias. En resumen pues, el cord6n umbi-
]ioal consta de: a. Gelatina de Wharton, b. Arterias,c. Ve-
na y d. Membranas.

Se ha. tratado de describir la anatoilli1a gruesa de la
placenta y cordón umbilical,es decir la anatomía macrscó-
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pica de los vasos fetales que los componen, como se, nota- .
rá mucho queda por aprender de una de las estructuras, .
más importantes. No sorprende que la falta de conOCI-
:miento de la precisa anatomía placentaria, sea la que ha
impedido el conocimiento de su fisiología básica.

La p'lacenta humana es clasificada como de tipo Hemo-
corial, habiendo desaparecido el epitelio y el enootelio ma-
terno, quedando solo el epitelio (corion) para intervenir
entre la sangre materna y el ~ndotelio capilar fetal (Gros-
ser y Mossman).

Todas las placentas de mar:1iferos en los primeros esta-
dios de la vida embriónica tienen el mismo número de capas-
entre la sangre materna y fetal, siendo estas epitelio y en'-
dotelio materno y el epitelio (corion) y .endotelio fetal y
conforme la p'lacenta madura van desapareciendo las capas
a un número determinado según la especie.

Se ha supuesto que en .el hombre cesa die crecer la pla-
centa pasadas las treinta y dos semanas de embarazo y la
'teOrlH de la senilidad de la placenta ha sido, amIPliamente
-aceptada, sin embargo, FlexneF y sus colegas lo refieren de
las treinta y seis seman.as en adelante. ,Es cierto que la
cantidad de los capilares declinan conforme la edad del em-
parazo avanza, pero aún, como lo demostrq Crawford! las
'partes distales o finales, están produciendo nuevas vellosi-
dades.

Anomalías 1Jf¡acrr08cópka,~ de' Placenta y ()orrdbn.

Habiendo ya considerado la anatomía m,acrscópica de
la placenta y del cordón umbical, pasaremos a considerar
las anomalías de estos elementos, en una selección un tan-
to arbitraria, ysu V?riada significancia clínica con respec-
to al feto.

Estas anomalías congénitas. se revisarán en el, orden
siguiente:

-29- ¡
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1.-PLAOENT A:

A. Aootómicas

1. Variaciones en el tamaño
2. Variaciones en su cOnfiguración
3. Plac,enta Circunvalata
4. Amorfa

B. Fisiológicas
1. En el Embarazo Múltiple
2. Infarto
3. Hematoma
4. Calcificación
5. Separación Prematura
6. Placenta P¡l'evia

C. Neoplásicas

1. Quistes
2. Corioangiomas
3. Eritroblastosis. fetal

2.-CORDON UMBILIOAL;

A. AnomaHas.de longitud
B. Anomalías de Inserción
C. Anomalías de Ubicación

1. Circulares .

2. Torsión
3. Procidenciay. procúbito

D. Neoplásicas
1. Quistes
2. Hematomas
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E. Anatómicas

1. Variaciones en el númer
2. Várices
3. Nudos
4. Ruptura
5. Hernia
6. Edema
7. Ausencia de una arteria

1.-Place.nta:

A. Anatómicas.

1. Variaciones en el Tamaño:

Normalmente la placenta ? término mide de 15 a 20
centímetros de espesor, con un peso aproximado de 500 gra-
mos, o sea más o menos una sexta parte del peSo del feto
CEastman) .

La hiperplasia o sea el aumento de tamaño más a~lá de
los límites especificados se encuentra en las siguienteséir-
cunstancias: 1. muerte del fetn con retención del producto
de la concepción; en algunDs el crecimiento anormal se de-
be, en parte, a edema y leve dilatación. quísticas de las ve-
110sidades, 2. Eritroblastosis fetal y 3, S<lfilis (Potter).

La hipoplasia o sea la disminución del tamaño puede
ocurrir en casos de embarazos normales, especialmente en
casos de fetos pequeños o partos prematuros. También se
encuentra en embarazos gcmelares y en la Toxemia.

2. Variaciones en su configuración:

En los primeros estadios del desarrollo embriológico,
vellosidades coriónicas cubren toda la superficie externa del
corion. Al fin al. del primer trirnestre conio un re$ultado de
deficiencias .en la nutrición, una parte de. estas vel~osidades
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!coriónicas que hace bulto en la cavidad uterina (Corion Le-
¡ve), se atrofia y desaparece completamente y sólo el seg~
mento opuesto (CorionFrondoso), persiste como la futura
¡placenta.

Normalmente al nacimiento la placenta es una simple
masa aplanada de tejido concentrado en una área y ocupando
~()lamente un quinto de ~a superficie externa de las membra-
nas (Potter). Anormalmente, irregularidades en la atrofia
y desaparición de las veIlosidades, resulta en irregularida-
des y mal distribución de tejido placentario sobre la super-
ficie de las membranas. La causa de las irregularidades en
la normal desaparición de las vellosidades es la inadecuada
nutrición en algunas áreas y la sobreabundante en otras.
Una inadecuada nutrición ocurre por ejemplo, en la región
de la decidua basal cuando por alguna razón, el endometrio
no está propiamente p'reparado. Sobreabundante nutrición
ocurre en todas las áreas donde la decidua vera y la capsu-
lar están desarrolladas suficientemente para suplir las ne-
eesidades de la fOTmación rápida de las vellosidades.

Basados en estos conceptos algunas de las variaciones
!de configuración pueden ser consideradas (Eastman y Dor-
Jan) :

L Sucoenturilata o placenta accesorilct: una o más ma-
sas subsidiarias de tejido placentario. aQyacentes o distantes
de la principal masa p1acentaria, pero unidas él esta Última
¡por canales vascu1ares.
. . .2. Espuria: una placentaaccesoria sin ninguna conexión
con la placenta principal, sin tener p'ar:ticipación en la nu-
trición fetal.

."l.Bilobada: o p1acenta duplex, compuesta por dos o
más partes iguales sin comunicarse entre sí, pero uniéndo-
se directamente sus vasos para formar el cordón umbilical.

4. Plaoenta bipartiba o dimJid:iata: compuesta de dos
partes con vasos comunicándose entre sí, antes de emerger
como cordónumbilical.
. . .5. Tripartita: compuesta de tres lóbulos con vasos emer-

.giendodirectamerltepara formar el cordón o comunicándo-
se antes entre si.
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6. Multilob1ilado) rnultipartita o IS'f}pt'uplex:con más de
tres lóbulos con vasos similares a la anterior.

7. Membm1VQ.Coao difusa: placenta que recubreel ca-
rian completamente y representa un estado vesical delhue-
vo.

8. Anular: forma una banda alrededor del corion y
cou,s€cuentemente arquea la cavidad uterina como un cin-
turón.

9. Placenta: en forma de herradura.
10. R;eniforme: en form.a de riñón.
11. F'enestrada:con fenestraciones.
Cualitativamente el tejido placentario accesorio es si-

milar al principal, sin embargo cuantitativamente es mu-
cho menor, pudiendo ser su espesor la mitad o una tercera
parte de lo usualmente encontrado.

~3. Placenta Circunvalata:

,
S.e define como un desarrollo an.ormal de la placenta,

consistente en la formación de un anillo hialino en la super-
'ficie fetal a. cualquier punto entre el centro y la circunfe-
rencia del órgano, algunos autores la llaman como placenta
Marginada, nappiformis (Williams) y Extrachoralia. La
~ausa precisa de esta anormalidad no ha sido precisada,
habiendo varias teor=.as para explicarla: depósitos fibrinosos
!post hemorragias, sepsis del carian durante el embarazo,
variaciones entre las presiones intracoriónicas y uterinas,
etc. Puede presentarse como un anillo completo o incom-
pleto y a veces haciendo prominencia replegándose sobre el
borde de la placenta, las membranas adheridas; general-
mente su tamaño es m,enor que el de una normal.
4. Atnorfa: es una rara condición.

Clínicamente las variaciones en la configuración pla-
~entaria, no tiene efecto suprimente sobre la IJ,utrición y
desarrollo de feto. 'Su Única significancia práctica, descan-
~a en Rl hecho de que lass porciones accesorias ~stán a me-
nl1do más adheridas al enqome1;riQ y pued~n $,er retenJdas

.~
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"de la p'orción principal al momento del alumbramiento. Es-
tas retenciones pqeden causar hemorragias profusas en el
postpartum.

.

Con l'especto a la placenta Clrcunvalata, algun,os auto-
res no le dan mayor significancia clínica, en cambio o.tros
sí. De acuerdo con Hobbs y Price. en una serie de ciento
cincuenta casos encontraron muerte del feto en el 33 % de
los .caso~, .debido al r,estringido crecimiento placentario y a

l~ mhabIlIdad de las vellosidades para crear nuevos espa-
CIOSplacentarios suficientes para el incremento de las de-
mandas del feto. En el 22% ocurrieron antes de la viabi-
lidad fetal, provocando abortos e inducciones de partos pre-
maturos en un 16 %, debido esto posiblemente a ruptura
través de la decidua con hemorragia en los espacios inter-
vellosos produciendo separación de la placenta.

B. Fisiológicas.
l. En el Embarazo Múltiple:
Clínicamente las comp1icaciones de embarazo múltiple,

se traducen en: 1. "se tiene la impresión de que el cuerpo
de la madre no puede suministrar bastante¡;¡ substancias nu-
tritivas para el debido desarrollo de los f,etos". Se ha ob-
servado una disminución relativa en com,paración con fetos
sencillos, en el sitio placentario, que reduce el in,tercambio
produciendo menoscabo en la nutrición placentaria.

.

Esto
)quizá explique la diferencia entre peso y longitud de los ge-
n:uelos en comp'aración con fetos sencillos, 2. las deformida-
pes congénitas son más comunes en los gemelos, 3. en el
:niño y ,la madre hay mayor mortalidad. La mayoría de los
autores están de acuerdo en que la mortalidad fetal total
de gemelos es de dos a tres veces mayor en gemelos; si se
piensa en las complicaciones que amenazan a .los gemelos,
,no sorprende esta observación.
1lf:

2. Infartos:

Tienen poca importancia clínica. La mayoría de estos
son consecutivos a procesos normales de evolución, sin em..

~

bargo, cuando estos
por di1ucidarse.

3."lIenvato~:

Resulta de la ruptura de un vaso p'lacentario de sufi-
ciente tamaño para causar extravasación sanguínea (Mont-
gomery), ya de la circulación materna o fetal. La ruptura
de los vasos maternos son los responsables de la mayoría
de los hematomas con extravasación de sangre en la cadu-
ca, de ahí, el nombre de hematom¡a retroplacentario.

Cuand8 es una hemorragia grande origina el llamado
Desprendimiento Prematuro de la placenta; la causa defi-
nitiva de la ruptura de los vasos deciduales no se conoce,
pero desde el punto de vista clínico es importante, ya que
muchos de estos accidentes retroplacentarios se presentan
en mujeres que padecen Hipertensión con Preeclampsia o
Nefritis.

.f¡- Calcificaciones:

lVIasters y Clayton en sesenta y ocho casos de placen-
tas estudiadas encontraron: 1. que debido a la gran varia-
ción de cantidades de calcio depCJsitadas, el grado de calci-
ficación no puede ser usado como guía post-madurez y
f. que debido a la gran reserva de actividad de la placenta,
estos cambios degenerativos, aún extensos, parecen no cau-
sar ninguna disminución importante en su función. Asi-
mismo determinaron que la calcificación del óbito fetal, era
consecuencia de la muerte del fetO' y no causa de la misma.

-1
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{i" Se7JaTa.ción Prerr¡¡atum:

Es la separación de la inserción p1acentaria normal:
durante el último trimestre del embarazJ (d~de la veinte
semana) . Su verdadera causa se desconoce, hay quienes
han propuesto varios factores etiológicos: traumas,. cordón
Umbical corto que hala la placenta, HipertensiQn Crónica,
Toxemia aguda, violento descenso de la presión intrauteri-

~ I i
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aiáque sigUe a la salida brusca dellíquidQ amniótIco en ca-
sos de pollhidramnios y comprensión de la vena cava infe-
rior por el útero grávido, con el consiguiente aumento de
la presión en las venas uterinas.

El pronóstico con respecto al feto es malo. McCain
iy POliakoff en un estudio de doscientos noventa y tres ca-
sas, obtuvieron una mortalidad fetal de 60.2%.

6. P7acenta P1"ev'ba:

Es la placenta que se ha desarrollado en a parte baja
de la cavidad uterina, en la vecindad o cubriendo parcial o
totalmente el orificio interno del canal cervical. Según su
localización puede ser lateral, marginal o central (total).
Las complicaciones más serias de placenta previa son: he-
morragia, choque y muerte del feto y de la madre' elnro-
:nóstico fetal es malo. '

.

C. Neoplásicas.
1. Quiestcs PlaceMarios:

Son raros y no se les reconoce importancia clínica. Ha.y
'tres tipos: Amnióticos, Coriónicos y Decidl1ales.

2. Cor'Wangiom,a:

Es el tumor más frecuente de la placenta, ocurre, más
comunmente de lo que se cree (1 %l. En un reciente estu-
dio los autores indican que la mayoría de estos son tan p'e-
queños que aún al bus carlos pasan desapercibidos. Apa-
recen como pequeños nódulos amarillos grisáceos, general-
mente debajo de la superficie corial, están compuestos de
vasos fetales y estroma y según este últiIn()' pueden ser
mbmmatosos o fibromatosos. Ocasionalmente puede apare-
cer como un tumor grande, pesando hasta más de 650 gra-
;mos y múltiple~ haciendo protrusión en la cavidad amniótica
y acompañándose de polihidramnios, muerte fetal yanoma-
¡Ías.

-J6-

En tres caSOSreportados por pe Costa y colaboradores,
se encontraron hemangiomas ,en otros órganos del niño, una
in .te .resante observación que en el futuro atraerá más la. -7-

atenciQn. ~

Benson y Joseph, recientemente reportaron la intere-
sante asociación de Cardiomegalia en un recién nacido pre-
maturo con polihidromnios Y un Corioangioma grande.
Esto deja poca duda de que la presunción de la relación cau-
sa efecto de la unión arterio-venosa del corioangioma Y
icardiomegalia es correcta.

3. Eritroblastos'is fetal:

Los cambios patológicos en la placenta en esta enfer-
medad varían con el grado de edema del feto, así cuando el
infante al nacimiento no es édematoso, la placenta macros-
cópicamente es normal en tamaño y apariencia, en cambio
cuando el recién nacido revela édema,. la placenta revela
cambios patológicos característicos: aumento de tamaño,
superficie fetal lisa a veces pigmentada con hemosiderina,
las membranas relativamente normales, aunque a veces un
poco engrosadas, la superfici.e materna rosado páli?o o alT\a-
rillo grisáceo, intacta con fisuras profundas y frlabl~, los
cotiledones grandes, prominentés y gruesos, ausenCIa de
infartos y calcificaciones notorias.

2.-CORDON UMBILICAL

A. Anomalías de Longitud:

La longitud normal del cordón varía, según los autores
entre 35 a 60 centímetIlos. .AnoI'TI1\8ilidadesen la longitud
existen desde casos reportados sin vestigios de cordón, don-
de el abdomen del feto está adherido directamente a la pla-
centa hasta casos en que el cordón tenía 300 centímetros
de la~go. Cuando el cordón mide menos de 35 centiJmetros
se habla de brevedad del mismo, pudiendo haber brevedad
relativa, cuando siendo la longitud normal o mayor, se en-
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rolla en el feto. Briclmer opina que cuando el oordón es
;m:uycorto no se efectúa la expulsión sin que ocurra uno de
los siguientes accidentes: desprendimiento de la placenta,
inversión uterina, hernia umbilical del feto o ruptura del
cordón, siendo estos dos últimos raros. Cuando el cordón
~ide más de 60 centímetros se habla de cordón largo, pu-
diendo dar lugar esta condición a mayor incidencia de pro.
cúbitos y prolapsos, circulares del cordón, etc.

B. Anomalías de Inserción:

Normalmente el cordón umbilicalse inserta ligeramente
en posición excéntrica en la cara fetal de la placenta en
el 75 % de los casos y en posición central en el 20 % más o
menos; en el resto se inserta en el margen de la placenta,
llamándose inserción Marginal; raramente en menos del 1%
termina en las membranas referidas esta condición como in-
serción VelamentOsa que ocurre con más frecuencia en los
embarazos gemelares, el cordón umbilical termina en el
amnios a cierta distancia de la placenta y los vasos luego di-
'Vergen en dirección en forma de abanico hacia la placen:ta
envueltos en el amnios, cuando existe inserción baja de la
placenta los vasos velamertosos PUCdCl1"{'2ndcrsea tr~V2S
~delanillo interno del útero, produciendo lo que es referido
como Vasa Previa (Eastman), consistiendo su importancia
clínica, en la comprensión o desgarramiento de los vasos
por la parte que se presenta en el momento del parto, con-
duciendo a la asfixia lo primero o a la muerte exangüe del
feto ]0 segundo. Las otras formas de inserción carecen de
importancia clínica.

C. Anom,alÍas de Ubicación:
L Circulares del Cordón:

Las causas de esta condición se piensa que sean: lon-
gitud del cordón aumentada, exceso de ~;iquido amniótico,
feto pequeño y actividad excesiva del feto. La circular ge-
neralmente es al cuelló del feto, sin embargo, puede ser en
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cualquiera de sus partes, en la mayoría de los casos son
flojas y fácilmente reducibles, perO' en otros tien,en su im-
portancia clínica, ya que pueden ser las causantes de: acti-
tudes deflexionadas del feto, cOffilprensión de los vasos del
cordón, brevedad relativa del mismo, fractura de uno de.1Qs
miembros del feto, etc. Según su número pueden ser sim-
'pIes, dobles, etc.

En mil casos consecutivos de partos estudiados por Kan
y Eastman, la incidencia de las circulares al cuello fue de
1 circular 20.6%, de 2 circulares 2.5% y de 3

. circulares
Q.2%; en esta serie no se observó efectos dañinos en el fe-
to, atendiendo al número de circulares. Esto puede pare-
cer por ello que las circulares al cuello no son causa común
de mortalidad fetal y el rol letal asignado a estas ha sido
:exagerado.

2. Torsión:

Es definido como la torcedura del cordón umbical sobre
su eje. Es más frecuente cerca del ombligo. Cuando elgra-
do de torsión es suficiente para ocluir los vasos se produce
la asfixia del feto. Si bien esta condición es encontrada
frecuentemente en conexión con fetos abortados, no es fá-
cil determ,i.r'ar cuál fue lo prim:ero, la torsión o la muerte
fetal.

8. Proddencia y Rrocúbito:

Procidencia es cuando una asa del cordón sale por el
cuello hacia la vagina y a veces fuera de la vulva, por de-
lante de la presentación, estando las mlembranas rotas ya
que si están íntegras la condición toma el nombre de Pro-
cúbito.

Según Monroy en nuestro rr.edio la incidencia es de
54.19 % en presentaciones cefálicas, de 14.27% en podálicas

,y de 24.19% en situaciones tran,sversas.
La causa del prolapso es cualquiera que impida la :pór-

mal adaptación de la parte presentada con el segmento ute-
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l'ino inferior.
Su importancia clínica estriba en la muerte fetal, que

es del 4°% al 50% cuando hay tratamiento operatorio y del
80% cuando no lo hay de inmediato. Monroy señala una
mortalidad infantil en nuestro medio del 48.10%.

D. Neoplásicas.

.1. Quistes;

Son extremaW:tmente raros, ocurren en la porción ap-
dominal. Algunos consisten en una extensión en el co.rdón
umbilícal de Un conducto onfalo-mesntérico patente, mien-
{ras que otros de una dilatación en el cordón del uraco.

2. Hematomas:

Consisten en una extravasación sanguínea a la Gelati-
na de Wharton; generalmente proviene de la ruptura de la
,v.ena y sólo ocasional~ente de la de una arteria, descono-
ciéndose la causa, en algunos casos pequeñas varícosidades
o aneurismas, se perforan produciendo hemorragias, en o-
tros .delgadez congénita de las paredes con degeneración
de la. muscular en los vasos Se ha descubierto. Aunque la
Sífilis se ha incriminado, parece no tener sígnificancia pa-
iológica.

El pronóstico de los hematomas fue, en un estudio de
'36 casos, malo, con una letalidad fetal del 47% de los casos.

E. Anatómicas.
1. Viariaciones 'Ion el número:-, )

Corresponde en forma directa a las variaciones en el
ntunero de fetos. Su única significancia patológica en 'los
embarazos gemelares monoamnióticos, es que pueden enro-
)larse entre sí o alrededor de lbs fetos.

2. V árW68:
Son raros. Consisten en una dilatación 10Cál,general-

mentefusiformes que' miden cuando mucho un centímetro

dt~ diámetro. La significancia de estas, es la ruptura y la
hemorragia consecutiva, que en raras ocasiones es tan gran-
de parap'tovocar la mtuerte fetal

3. Nudos:

Hay dos clases de nudos: Falsos, que son nód'Wos su-
perficiales, formados por repliegues de los vasos sobre ellos
mismos, debido a que estos son más largos usualmente que
.el cordón y Verdaderos, que son el resultado del paso del
feto a través de una asa o Circular del cordóYl, formándose
un nudo verdadero (Gr:eenhill), usualmente ocurren al mo-
mento del' parto y no tienen importancia clínica, sin embar-
go, pueden ocurrir a veces temprano durante el embarazo
y si se aprietan bien pUeden producir la muerte fetal por
asfixia.

'l¡lf. R~(,pt1¡,ra:

Es un aceidente muy raro. por cu.anto el cordón es muY
resistente. Su importancia clínica estriba en. causar una he-
marragia fataL

5. Hernia::

Es poco común, la causa es un defecto deLcLerre. del ani-
llo umbilical. La condición consiste en un saco delp'eritoneo
parietal del feto que protruye a través del anillo dentro del
cordón en distancia variable, conteniendo o nó, asas intes-
tinales u otro órgano abdominal.. Su impprtancia clínica
es en el momento de anudar el cordón, ya que puede incluir-
se lo herniado.

6. Edima:

Es una condición raxrisima p(}r sí sola, pero es frecuen-
te asociada a condiciones edemat'Úsas. del feto.

7. Ausencia de una Arteria:

Una artería umbilical puede ocasiona1rI'lenteestar au-
sente o aplásica;- formalmente reportado es una' rara con-

-\
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dición y en nuestro medio nunca lo ha sido. Es muy im¡por-
tante su conocimiento ya que un alto índi~e de anomalías
fetales la acompañan, pudiendo éstas ser detectadas desde
el primer momento por el obstetra al inspeccionar con rela~
tiva facilidad el cordón umbilical al ser cortado en .el mo-
mento del parto, estimulando a éste y al Pediatra p'ara ins-
peccionar cuidadosamente al niño por cualquier anormali-
dad.

'
,

Benirschke y Bourne es un estudio en el B~ton Lying-
in Hospital, de 1,500 placentas, encontraron 15 con una sola
arteria (incidencia del 1 %) y 7 acompañadas de anomalías
f~tales, 3 severas tales como atresia del esófago, anencefa-
11ay atresia renal con atresia del ano y 4 men,or,es tales co-
mo pie zambo, hipertelorismo con dedos cortos, hidrocele
y apéndice Xifoides en tenedor.

Fred A. Lyon en el Hospital Universitario de la Uni-
versidad de Mínnesota, colectó 717 cordones umbilicales,
encontrancfó 8 cün sólo una arteria (incidencia del 1,1 % ) .
De estos 8 infantes, 2 manifestaron} anomalías incomp'ati-
bles con la vida, uno presentaba hidrocefalia, espina bífida
con mielomeningocele, hipoplasia pulmonar, riñón en he-
rradura poliquilstic() y talipes equinovarus y el otro anen-
cefalia y uno presentó convulsiones neonatales, cuya causa
no se logró determinar.

-, MAT.ERIAL Y METODO DE ESTUDIO
i

Para la elaboración de este trabajo de tesis, se revisa~
ron 1.1,000papeletas pertenecientes al año de 1956, obte-
niéndose datos del estado macroscópico de la Placenta, Cor-
dón Umbilical y Feto, clasificándose cada uno de ellos.

EST ADISTICAS
Se analizaron por columnas dichos datos, dividiéndose

en tres grupos, detallándose a continuación.

1. PLACENT A:
A. Tamaño: se tomó como tamaño normal un diámetro de

-,~-

15 a 20 centímetros aproximadamente y en base de esto
se dividió en:

Normal (de 15 a 20 cms.)
Bequeña (de menos de 15 cms.)
Grande (de más de 20 cms.)
Pequeña relativa por embarazo múltiple

.
Grande relativa por embarazo múltiple
N o consignado

728
54
86

2
13

117

72.80%
5.40%
8,60%
0.20%
1.30%

11.70%

B. Peso: se tomó como peso normal de 13 a 18 onzas:

de menos de 13 onzas 11
de 13 a 18 onzas 224
de más de 18 onzas 142
de 2 libras o más 11
de 2 libras o más en embarazo múltiple 9
No consignado 603

1.10%
22.40%
14.201'0

1.10%
0.90%

60.30%

C. Anümalías:

, ,

Sin anomalías
Placenta previa
Acreta
Circunvalata
Infartos
Cotiledón aberrante
Concreción caJcárea
Decolorada
Edematizada
Ovaliforme
Amorfa
Desprendimiento prematuro
No consignado

937
17
1
4
7
1
1
1
1
1
1
3

25

93.70%
1.70%
0..10%
0.40%
0.70%
0.10%
0.10%
0.10%
0.10%
0.10%
0.10%
0.30%
2.50%

2.. .CORDON UMBIUCAL:

A. Inserción: se agruparon en 4 grupos, tomando la Para-



central, Lateral y Excéntrica en un sólo ,.grupoy en
otro la Marginal y en Raqueta, Para simplificar el
cuadro:

Central
Excéntrica

.Marginal y en Raqueta
Velamentosa
No consignado

668
237
61
10
24

66¡80%
23;70%
6.10%
1.00%
2;40%

¡
B.Longitud:se tomó como longitud normal de 35 a60 cms:

de 20 a menos de 35
de 35 a 60
de 60 a 100
de más de 100
No consignado

46
772
60
60
118

4.60%
77.20%

6¡00%
6.00%

11.80%
~ ~..,

"--

C. Anomalías:

Sin anomalias
Anomalías de longitud
Una circular al cuello
Dos circulares al cuello
Tres circulares al cuello
Circular al cuello y a diferentes partes
del cuerpo fetal (brazo, etc.)
Circular asociado con Nudo verdadero
Nudos falsos
Varicosidades
Edema
Coloración violácea
.Procidencia
:No consignado

I
I

75.30%
11.20%
4.70%
1.50%
0.10%

753
112

47
15

1

4
1
1
1
1
1
1

51

0.40%
0:10%
0.10%
0.10%
0.10%
0.10%
0.10%
5.10%

(
3. FETO:
A. Sexo:

"Femenino 466 46.60%
tj

Masculino
No consignado

531
3

B. Peso:

de menos de 3 libras
de 3 lbs. a 5Ibs., 8 onzas
de 5 lbs. 8 onzas a 8 lbs.
de 8 lbs. o más
Noconsignatlo

11
157
762

52
18

C. Estado al nacer:

Buenas condiciones
Regulares' condiciones
Malas condiciones
Muertos
No consjgnado

925
28
11
34

2

D. Mortalidad Neonatal:

Muerte ante-partum
Muerte intra-partum
Muerte post-partum
Total de Mortalidad Neonatal

12
22
10
44

E. Anomalias:

Sin anomalías 971
Anencefalia 3
Anencefalia y raquisquisis 1
Hidrocefalia y :Espina Bífida . .1
Espina Bífida 1
Onfalocele 1
Hidrops fetalis 1
Labio leporino 2
Ano imperforado, cuello bátracio, y trrlem-
bros inferiores rígidos 1

53¡10%
0:30%

.1

'1

¡I

,1
!i

l'
11,

,,1

IldO.%
15.70%
76.20%

5.20%
1:80%

92;50%
2;80%
1:10%
3.40%
:0:20%

1.20%
2.20%
1.00%
4.40%

97.10%
0.30%
0:10%
0.10%
0;10%
0:10%
0:10%
0.20%

0.10%



Fje Equino
LujaCÍón pie izquierdo
No consignado

1
1

16

0.10%
0.10%
1.60%

Datos importantes que ,se derivan de la Casuística, son
los que a continuación se mencionan:

l. Anomalí~s p'lacentarias:

'A. Placenta Previa: se encontraron 17 casos (1.70%).
Asociado a esta condición se encontraron 3 fetos naci-
dos muertos, 2 prematuros y el resto a término, con res-
pecto al cordón umbilical se encontró un caso de cor-
dón, corto.

R Placenta Acreta: se encontró 1 caso (0.10%), con fe-
to y cordón umbilical normales.

C. Placenta Circunvalata: se encontraron 4 casos (0.40%),
1 prematuro yel resto a término; con respecto ,al cor-
dón se encontró 1 caso de cordón largo.,

D. Infartos Placentarios: se encontraron 5 casos (0.50%),
con 1 feto papiráceo y cordón umbilical violáceo, resto
normales. .

\E. Cotiledón aberrante: con presencia de vasos velamento-
sos se encontró 1 caso (0.10%) con feto prematuro en
buenas condiciones.

F. Concreción calcárea: 1 caso (0.10 % ), con feto y cor-

dón normales.
G. Placenta Decolorada: 1 caso ~0.10%), con feto muerto

macerado y cordón no consignado.
H. P.lacenta Edematizada: 1 caso (0.10%), con Hidrops

fetalis y Cordón umbilical edematizado y corto.
[. Ovaliforme: 1 caso (0.100/0), con feto y cordón umbili-

cal normales.
.J. Amorfa: 1 caso (0.10%), además era pequeña, con fe-

to prematuro con anomalía fetal (cuello de batracio y
ano imperforado), cordón umbilical normal.

K. Desprendimiento pr,ematuro: 3 casos (0.30%), con fe-
tos prematuros, 1 nacido' muerto, cordón umbilical
normaL

L. Placenta grande: se encontraron 86 casos (8.60%), sin
anomalías fetales o del cordón umbilical.

M. Placenta pequeña: 54 casos (5.40%), con 17 fetos a
término y 37 prematuros, Asociado se encontraron 3
anomalías fetales graves, 5 nacidos muertos, corQJn
umbilical sin anomalías.

2. Anomalías del Cordón UrrtbiJical:
A. Anomar'as de longitud:
1. Cordón largo: se encontraron 66 casos (6.60%). Aso-

ciado a esta condición se encontró, 15 casos de circula-
res, 1 placenta circunvalata y el resto sin anormalidad
o patología aparente.

2. Cordón corto: se encontraron 46 casos (4.60%) ,Coin-
cidiendo con esta condición se encontró, 8 prematuros,
2 anomalías fetales y 1 caso de placenta previa.

B. Anomalías de Inserción:
Inserción Velamentosa: se encontraron 10 casos
(1.00%) Y de ellos 4 en eci1barazos múltiples.

C. Anomalías de Ubicación:
1. Circulares del cordón: se encontraron es 68 casos

(6.80%),57 en fetos a término y 11 en prematuJ:1os, 5 na-
cidos muertos. En 46 casos la longitud del cordón era
normal.

2. Prociden:cia del Cordón: S2 encontró 1 caso (0.10%),
con feto muerto intrapartum, con placenta norm¡al y
cordón umbilical no consignado.

D. Otras Anorrtalías:
Nudos falsos: 1 caso (0.10%), con feto y placenta nor-
males.
Edema del Cordón: 1 caso (0.10%), asociado a Hidi'ops-
fetalis.
Coloraciónviolácea: 1 caso (0.10%), con feto macerado

. y placenta con infartas.
3. Anomalías F'etales:
A. Anencefalia: se encontraron 3 casos (0.30%), siendo

prematuros los fetos y uno con placentapequeña aso-
ciada. Nq había anomalías del cordón umbilical.

B. Anencefalia y Raquisquisis: se encontró 1 caso en feto
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prematuro con placenta pequeña y cordón umbilical
normal.

C. Hidrocefalia y Espina Bífida asociada: se encontró 1
oaso (0;10%), en féto a término m~erto antepartum
con placenta y cordón um:bilical normales.

D. Espina Bífida sola: encontrada en. 1 caso (0.10%), en
feto normal, placenta y cordón normales.

E. Onfalocele: 1 caso (0.10%), en feto nacido en regulares
condicone5¡ placenta no consignada y cordón umbilioal
de ,35 .cros; de longitud.

F; Hidrop's fetalis: 1 caso (0.10%), feto prematuro
muerto partum a los 15 minutos, placenta edematizada

y gruesa y cordón umbilical corto y grueso.
G. Labio leporino: 2 casos (0.20% L en fetos con placentas

norrn'clles y cordones, uno normal y otro no consignado.
H. Ano imperforado, asociado a (mello de batracio y miem-

bros inferiores rígidos encontrado en 1 caso (0.10%),
en feto prematuro con placenta pequeña y amorfa y
cordón normal.

1: Pie equino: 1 caso (0;10%), en feto con placenta y cor-
dón . umbilical.normales.

J~ Lujación, pie izquierdo: 1 caso (0.10%), en feto pre-
maturo con placenta y cordón umbilical normales.

Gon.los datos anteriores es difícil llegar a una conclusión,
otrascondiciones.fetales encontradas fueron:
A. Maceración: se encontraron 8 casos, de los cuales to-

dos eran fetos prematuros, en 2 casos eran productos
deembarazos.gemelares Y 1 anencéfalo; con respecto a
anomalías placentarias se encontraron asociadas a es-
ta condición fetal, 3. placentas. p.equeñas, 1. decolorada,
1 con infarto blanco, 1 previa central y 1 desprendimien-
to prematuro; con resp'ecto a anomalías del cordón
umbilical, se encontraron, 3 casos de circulares al cue-
110,2 cordones cortos, 1 violáceo y 1 no consignado. En
resumen. sólo 1 placenta y 2 cordones umbilicales. eran

, normales de los. 8 casos de macerados encontrados.
B. Edema de la cara: en l. feto normal, placenta y cordón

normales.

C. Contracciones tónico clónÍCas: en feto con. placenta
normal y cordón umbilical corto.

D. Asfixia: 6 casos (0.60%), 5 asfixias azules y.1blanca;
5 fetos a término y 1 prematuro, 1 caso con..placenta
pequeña y 1 caso con circular al cuello, resto norma~
males.

E. Descamasión abundante en feto prematuro, placenta
pequeña y cordón umbilical n,ormal.

F. Inmadurez: 6 casos (0.60%), en 2 casos la placenta era
de tamaño normal, en 4 casos .era pequeña, el. cordón
en 2 casos era corto y en el resto normaL Un feto con
anencefalia. .

G. Sufrimiento fetal: 3 casos (0.30%), en fetos a término,
placenta con infartos en 1 caso, resto normal, cordón
en 1 caso con circular doble al cuello, resto normal.

H. Atelectasia pulmonar: en feto prematuro muerto post
partum con placenta previo. marginal y cordón umbili-
cal normal.

ANALISIB DE MORTALIDAD NEO-NATAL
1

En los 1,000 casos revisados se encontró un, total de 44
muertes Neo-natales, es decir, un porcentaje del 4.40%.
Se subdividieron así:

A. Causas Mecánicas:

Ruptura Uterina
Transversa abandonada
Retención de Cabeza Última

~
1
1

B. Causas Placentarias:

Placenta Previa
Desprendimiento premé.turo
Placenta pequeña

4
1
1



C. Causas atribuíbles al Cordón Umbilical:

Procidencia
Circula.res al cuello

1
5

D. Causas varias:

Prematurez
Feto papiráceo
Anomalías fetales
Incompatibilidad Rh.

10
1
5
1

E. Sin causa aparente 11

CONCLUSJONES

l.-Atendiendo al tamaño de la Placenta, se encontró que
el 15.50% presentaban alteración patológica.

2.-EI 6.30% de las Placentas presentaron alguna anorma-
lidad de tipo anatómico o fisiológico.

3.-La inserción del Cordón Umbilical en la m,aYOr parte
de los casos: fue Central en un: 66.80%.

4.-En el 11.20% de los casos se encontraron anomalías
de longitud del Cordón Umbilical.

5.-Laincidencia de anomalías del Cordón Umbilical fue de
19.60%, cifra que consideramos de mucha importan-
cia por elevación relativa.

6.-Del estudio comparativo se deduce que la disminución
relativa del tamaño de la Placenta tiene relación di-
recta con el tamaño del Feto. En 54 casos de placen-
tas pequeñas, 37 eran fetos prematuros.

7.-Es posible que el tamaño de la Placenta tenga rela-
ción íntima con anomalías y vitalidad del Feto.

8.-Salvo lo reportado anteriormente, no consideramüs
que exista relación alguna entre anomalías placenta-
rias o del cordón umbilical con respecto a anoma1í~s
congénitas fetales.

9.-La Mortalidad Neo-Natal encontrada fue de 4.40%.
10.-De las muertes acaecidas se encontró comprorrci~o o

coincidencia con anomalías de la Placenta y Cordón
Umbilical en 12 casos. Es decir que casi el 25 % de
las muertes tienen relación con problemas de Ptlacen-
ta o Cordón Umbilical.

Br. José Marro Arriaga Figueroa
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