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I. INTRODUCCION

El trabajo que a continuacion se presenta pretende dar a
conocer la importancia que tiene la evaluacion macroscopica de
la placenta.

Mediante el examen macroscopico de la placenta se puede
determinar, entre otras cosas, la edad gestacional del recién
nacido en embarazos no complicados.

Permitiria establecer un plan diagnostico y terapéutico en
el recién nacido y en la madre, al determinar alteraciones
macroscopicas que puedan orientar a posibles estados patologicos
tales como: sifilis, prematurez (sindrome de dificultad
respiratoria), anemia (consecuencia de hemorragia placentaria),
toxoplasmosis, sepsis, eritroblastosis, diabetes, ete.

Se realizara este trabajo, concientes de la importancia que
tiene el conocimiento de la edad gestacional en el recién nacido
y la valoracion tanto fisica como macroscopica de la placenta, ya
que con frecuencia se le concede muy poca importancia.

Después de una revision bibliografica, se presentan los
hallazgos enumerados en 100 casos analizados, en el servicio de
Labor y Partos del Departamento de Maternidad del Hospital
Roosevelt de Guatemala.



II. JUSTIFICACION

Con la realizacién de este trabajo se persigue introducir al
departamento un método rapido y sencillo, que permita realizar
el examen macroscopico de la placenta.

Es importante el conocimiento de la edad gestacional en
el recién nacido por parte del obstetra y 1a facilidad de obtener
datos macroscopicos de la placenta que ayuden a determinar la
edad gestacional y las diferentes anomalias que existen en la
placenta, cordon umbilical y membranas.



A,

II. OBJETIVOS

General

Determinar la importancia que pueda tener en nuestro

medio, el examen macroscopico de la placenta en la evaluacidén
gestacional y en la determinacion de posible entidad patologica
que aumente la morbi-mortalidad materno-fetal.

a)

b)

Especificos
Cognocitivos

livaluacion de la placenta: caracteristicas macroscopicas:
peso, fenomeno de teselacion, calcificaciones
subcorionicas, membrana de Nitabuch y calcificaciones
de la cara materna.

Evaluacion de los pardmetros normales y anormales que
orientan a sospechar entidad patolégica materno-fetal.

Evaluacion del recién nacido por medio del examen fisico
y neurologico (Dubowitz).

Psicomotores
Aquirir capacidad para evaluar al recién nacido en su
aspecto fisico y neurologico para determinar su edad

gestacional.

Adquirir capacidad para la evaluacién macroscopica de la
placenta.

Alectivos
Adquirir conciencia de la importancia que tiene el

examen completo del recién nacido y de la placenta
después de la atencion del parto.



IV. DEFINICION DE CONCEPTOS

Antes de entrar a la definicién de conceptos, se harda un
breve resumen embriolégico de la formacién de la placenta y sus
membranas fetales. Considero necesario ademas, hacer un
pequenio estudio del sitio en el cual ocurren estos procesos, es
decir, en el endometrio. La implantacion y la formacién
subsiguiente de la placenta se llevan a cabo mientras el
endometrio se encuentra en la fase secretora del ciclo, de aqui
que se describira en esa perspectiva.

Mucosa Uterina (endometrio)

Esta membrana reviste la cavidad uterina y consta de
epitelio superficial (columnar simple) y tejido conjuntivo de
apoyo que se extiende hasta el micmetrio. El endometrio puede
subdividirse an en tres capas: Estrato compacto, reviste la
cavidad del ttero y consta de epitelio y tejido conjuntivo
compacto inmediatamente subyacente; es atravesado por los
cuellos de las glandulas uterinas y contiene asas capilares
dilatadas suministradas por las arteriolas en espiral. Estrato
esponjoso, la presencia de glandulas uterinas tortuosas (llenas de
secreciones) por casi toda esta capa, le da un aspecto esponjoso;
las arteriolas en espiral y las venas correspondientes se extienden
a través del estroma de esta capa. Estrato basal, intimamente
asociado al miometrio; esta capa contiene la base de las glandulas
uterinas, la base de las arteriolas en espiral y un estroma
moderadamente compacto, dicha capa recibe su irrigacién
sanguinea de las arteriolas basales, las cuales, incidentalmente
mantienen la nutricién del estrato basal durante la isquemia que
precede a la menstruacion.(1)

Las capas compacta y esponjosa constituyen un estrato
funcional el cual se pierde en cada menstruacion, v en forma
semejante, después de una modificacién considerable, como
decidua.(1)

Caduca

Cuando la blastula termina su implantacion y
coincidiendo con los cambios que conducen al desarrollo de la



placenta, se presentan cambios en la estructura del endometrio
relacionado. Asi la tumefaccion de las células del estroma se
denomina “‘reaccion decidual”.(1) Ademas, la estrecha relacién
del corion fetal y del endometrio materno impone la
descamacion de gran parte de este Qiltimo con los tejidos fetales al
nacimiento. De aqui que se aplica la designacién de “caduca” a
todo el endometrio durante el embarazo. Se puede dividir aiin
en: caduca basal o serotina (el endometrio entre el producto
vesicula coridnica y el miometrio el cual se convierte en el
componente materno de la placenta); caduca capsular o refleja (la
capa delgada del endometrio que cubre la vesicula coridnica vla
cual se expande extensamente y al hacerlo se yuxtapone y se
fusiona con el remanente del endometrio obliterando en esta
forma la luz del atero); y caduca verdadera (ésta incluye todo el
endometrio excepto los dos componentes sefialados previamente
y la porcion localizada dentro del canal cervical). Cuando el
producto aumenta de tamafio, esta porcion de la caduca como va
se sefialo antes, se fusiona con la caduca capsular.

FORMACION DE LA PLACENTA

A medida que el blastocisto invade el endometrio, su capa
externa o trofoblasto sufre una especializacion, la cual conduce
finalmente a la formacion de la placenta y a la mayoria del resto
de las membranas fetales.

Trofoblasto

Es virtualmente, el origen de todo el tejido
extraembrionario con excepcion, quizas, del endodermo del saco
vitelino. En las etapas iniciales de la implantacién se pueden
diferenciar dos capas: sintrofoblasto —la capa externa— la cual
esta en contacto con los tejidos maternos y aparentemente tiene
la capacidad de digerir estos tejidos.(7) Se caracteriza por una
falta de separacion celular, encontrandose a los niicleos en una
lamina de protoplasma desprovisto de limites intercelulares. La
superficie de esta capa tiene microvellosidades, lo cual es una
expresion de su capacidad para absorber grandes cantidades de
substancias de los liquidos maternos. Se cree también que esta
capa es la fuente de los esteroides (progesterona) que se derivan
de la placenta; y el citotrofoblasto —esta capa de células, la cual
se encuentra por dentro del sintrofoblasto, conserva la integridad



individual de sus células componentes las cuales también sirven
de origen del mesoblasto extraembrionario y del epitelio
amniotico. Se cree que sea la fuente de las gonadotropinas
placentarias.(7)

Corion

La formacion del mesodermo extraembrionario a partir
del citotrofoblasto convierte al trofoblasto en una membrana
trilaminar denominada corion. Después el blastocisto se
denomina vesicula corionica y la elaboracion gel coripn origina
las vellosidades corionicas.(1)

Vesicula o saco coridonico

Esla estructura puede definirse como flotando en el lago
sanguineo materno aunque los procesos del sintrofoblasto se
extienden hasta y hacen contacto con los tejidos maternos en
varios puntos alrededor del margen del “lago” esencialmente
anclando asi la vesicula. Posteriormente el citotrofoblasto
atraviesa el sintrofoblasto en estas ireas de contacto para formar
el ancla. En este momento aparece material fibrinoide entre los
tejidos fetal y materno y puede servir de “substancia cemento”,
la cual refuerza la union entre las dos.(1) Las substancias dentro
del lago materno que baflan la vesicula coridnica incluyen
productos de la desintegracion de los tejidos maternos invadidos,
sangre, secreciones de las glandulas uterinas y liquido tisular
denominados en forma colectiva el embrictrofe, El producto se

- mantiene mediante nutrientes que se derivan del embriotrofo y

que pasan a la vesicula coriénica por simple difusidén, transporte
activo y pinocitosis del sintrofoblasto. A medida que la vesicula
corionica aumenta de tamafio, el coridn se expande ain més
rapidamente para formar numerosos procesos pequefios que
semejan digitaciones, las vellosidades coridnicas.

Vellosidades corionicas

" La funcién esencial de las vellosidades es aumentar el drea
de superficie de la vesicula coridnica disponible para el
intercambio materno-embrionario. Las vellosidades se forman en
tres etapas: Vellosidad primaria (se forma cuando un proceso de
sincitiotrofoblasto es invadido por la porcion central del
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citotrofoblasto); vellocidad secundaria (se forma cuando la
porcion central del citotrofoblasto es invadida por una porcién
central adicional del mesoderno), y vellosidad terciaria, definitiva
o funcional (la etapa final en la formacion de la vellosidad que se
establece con el desarrollo de vasos sanguineos en la porcion
central mesodérmica de la vellosidad).(9) Los cambios
estructurales que caracterizan las placentas de las fases media y
tardia de la gestaciébn son adelgazamiento del sintrofoblasto,
desaparicion- virtual del citotrofoblasto, acumulacién de
pigmento en el sintrofoblasto y apariciéon de material fibrinoide
en las vellosidades.

Circulacion placentaria

En esta consideracion estan involucrados los vasos dentro
del corion y de sus vellosidades que conducen la sangre hacia y
desde el embrion o feto, y el origen y la via que toma la sangre
materna que baha las vellosidades coridnicas.

Espacios intervellosos

Estos contienen la sangre que penetra de los extremos
erosionados de las arteriolas en espiral como consecuencia de un
aumento en la profundidad de la implantacién. Los espacios
intervellosos son drenados principalmente por venas ovaladas en
forma similar, aunque una poca cantidad de sangre puede fluir en
forma periférica hacia el seno marginal, el cual es una extensién
especializada del espacio intervelloso drenado por las venas
uterinas que se encuentran en la periferia de la placenta. Las
arteriolas en espiral que se abren hacia el espacio intervelloso se
estrechan notablemente en sus orificios, caracteristica que
aprovechan las leyes de la hidrodindmica para aumentar la
velocidad de la sangre que escapa hacia el espacio intervelloso.(4)
Por lo tanto, a medida que la sangre penetra hacia el espacio
intervelloso, sale en chorro hacia la placa coridnica y después se
filtra hacia el lado materno del espacio para penetrar a las venas
que drenan este Ultimo. Se ha propuesto que el gradiente entre
las concentraciones de las substancias en la sangre materna y
fetal, es, en esta forma maximo en cualquier punto considerado.
La distribucion ubicua de las vellosidades agregada al hecho de
que la sangre fetal —una vez que ha dejado el plexo capilar de una
vellosidad y que ha penetrado a una vena fetal— no tiene
oportunidad adicional para el intercambio, hace que tal hipotesis
sea insostenible.(1)
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Maduracion de la placenta

Al final del primer mes de gestacion, la invasion del
endometrio y su compresion por la vesicula coridnica se
aproximan. al estrato basal. El corién frondoso circunscrito se
convierte en una placenta discoidea. Algunas de las vellosidades
corionicas mas grandes (vellosidades de anclaje) se extienden
- desde la placa coridnica (porcién en forma de placa del corién de
la cual se originan las vellosidades de la placenta definitiva) hasta
el endometrio. El citotrofoblasto penetra al sintrofoblasto en el
sitio en que la vellosidad de anclaje eolinda con el endometrio,
fusionidndose a éste aunque a menudo con material fibrinoide
interpuesto. Se extienden ramas secundarias, terciarias,
cuaternarias, ete. de las vellosidades de anclaje hacia el espacio
intervelloso y muchas se regresan hacia la placa coridnica. El
musculo liso de las vellosidades de anclaje lleva a cabo, mediante
la contraccion, un aumento en la presion intervellosa debido a la
depresidn de la placa coridnica. Se extienden tabiques, de origen
materno, hacia la placa coridnica y separan en forma incompleta
la placenta en unidades méas pequefias llamadas cotiledones.(7)
De hecho los tabiques se forman esencialmente a partir de
endomeirio no erosionado.

El aumento en el grosor de la placenta después del primer
mes de gestacion se debe principalmente al crecimiento de las
vellosidades. El crecimiento en la circunferencia de la placenta es
un proceso gradual que no va a la par con el crecimiento fetal. El
aumento en la eficiencia placentaria hace que esto sea
innecesario.

Hacia fines del embarazo, la placenta tiene forma
redondeada, de unos 2 cms. de espesor en el centro y menos en
sus bordes, de 15 a 20 cms. de didmetro y un peso de alrededor
de 500 gramos. La superficie to%al del conjunto de las
vellosidades alcanzaria a 600-650 cms.“.(9)

Estas vellosidades, que forman el cotileddn, representan
el elemento funcional de la placenta, y ya se ha mencionado la
enorme superficie de intercambio que ofrece su conjunto. Cada
tronco vascular vellositario contiene una arteria y una vena, que
dan origen a dos sistemas de multiples pequefios capilares
encargados del intercambio maternofetal. Por lo tanto, la
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vellosidad placentaria es el dérgano fundamental de la placenta.
Cada vellosidad estd compuesta por un revestimiento y un eje
conjuntivo-vascular. En éste, ademés del referido aparato
vascular, la estroma esta representada por un tejido reticular laxo
al comienzo y denso en placentas de término, donde pueden
encontrarse las células de Hofbauer cuya funcidn es la de un
macrofago.

El revestimiento epitelial de la wvellosidad va
modificandose después del 40. mes, alteraciones que incluyen dos
periodos: a) inmadurez, del 50. al 80. mes, y b) madurez
placentaria, del 8o. al 90. mes.(9)

El sincicio se torna irregular y sus ntcleos tienden a
agruparse en algunos sitios, mientras que la capa sitiotrofoblastica
va desapareciendo, aunque no del todo; entretanto el tejido
conjuntivo se hace denso. Esto significa una notable disminucién
de la “barrera placentaria”, lo cual se indica por un aumento de
la permeabilidad placentaria, a lo que contribuye la enorme
hiperplasia capilar de la vellosidad desde el To. mes en
adelante.(9)

En la placenta madura (del 8o. al 90. mes), las
-vellosidades son de diametro més reducido, el tejido conjuntivo
es mis denso y los vasos se encuentran en la periferia de la
vellosidad casi en contacto con la sangre materna, pero el espacio
intervelloso se ha reducido bastante por la abundancia de
pequenas vellosidades y 1a tendencia a su congiutinacion.

El blastocisto se implanta, como ya se hizo mencién
anteriormente, en la parte esponjosa del endometrio, que en
adelante se transforma en caduca por su reaccién decidual. Esta
parte de la caduca donde se implanta el huevo y entre éste y la
compacta se llama caduca basal, serotina o interuteroplacentaria.
Este es el sitio de los “lagos sanguineos’™ creados por erosién de
los pequefios vasos endometriales por el trofoblasto. Esta caduca
separa esos lagos sanguineos del endometrio y es a su nivel que se
separa la placenta en el 3er. periodo del parto de su lecho
utering, '

La caduca tiene dos capas: una capa profunda adherente
al misculo uterino y que es el resto de la capa esponjosa, en cuyo
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espesor pueden verse todavia restos de las cavidades glandulares;
otra superficial (hacia la cavidad uterina) mas densa, que
corresponde a la capa compacta del endometrio y gue constituye
aqui la lamina basal de Winckler, de la cual provienen los
tabiques intercotiledoneos.(6} Es la lamina obturante en el lado
materno de los senos intervellosos. Esta es la que va adherida ala
“torta placentaria” y, por lo tanto, forma la parte materna de la
placenta, que es atravesada por los vasos maternos que se dirigen
a los lagos sanguineos. En esta lamina basal se van formando
-pequenos focos hemorrigicos y necroticos (provenientes de las
~ vellosidades coriales que toman contacto con esta lamina basal),
y se t{ransforma en sustancia hialina: Estria o Membrana de
Nitabuch.(9)

En la periferie de la placenta suele existir una especie de
canal colector: el Seno Marginal o Circular de la placenta, que
contribuye a la salida de sangre de la camara intervellosa, ya que
esto, fundamentalmente, estd realizado por las salidas venosas
naturales que desembocan en los senos venosos. Su desarrclio es
inconstante.(9)

Asimismo, en la parte externa de la periferia de la
placenta la lamina basal materna se suelda a la placa corial fetal,
formando lo que se denomina el anillo obturador de Winckler,
cuya parte externa forma la cara externa del seno circular o
marginal.

El crecimiento de la placenta no es paralelo con ¢l del
embrion ni con el del (tero: hacia el comienzo del 5o. mes la
placenta ocupa casi la mitad de las paredes uterinas; con un
didmetro de 10 cms. y un espesor de 0.5 a 0.8 cms., pesa casi 200
gramos. Al término, la placenta pesa entre 400 y 500 gramos,
tiene un didmetro de 20 cms. y un espesor de 1 cm. (in situ) y no
cubre mas que 1/4 a 1/5 de las paredes a medida que avanza el
tiempo del embarazo.

La relacion entre el peso de la placenta y del feto es de
aproximadamente 1:6. En el estudio macroscopico, la placenta
varia en peso, tamafio, grosor, forma y consistencia. La placenta
de nifios sifiliticos y eritroblastoticos es mas pesada que la de
nifios normales de la misma corpulencia, y el cociente entre
placenta y feto disminuye a 1:3. La placenta atacada por
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trastornos concomitantes con enfermedades hipertensivas o
renales maternas, por otra parte, tiende a ser comparativamente
pequefia con cociente placenta-feto que' excede de 1:9. Después
del alumbramiento, la placenta puede parecer pequeila y gruesa o
grande y delgada.(6)

MEMBRANAS

El saco ovular esta compuesto por dos membranas: el
corion, por fuera, y el amnios, por dentro, los cuales contienen,
ademas del feto, el 1iguido amnibtico.

Amnios

Es una membrana delgada, transparente y de cierta
resistencia, que tapiza la cara fetal de la placenta rodeando al
cordén umbilical y encerrando el liguido amnidtico. Su cara
externa se halla adherida al coribn, del cual puede desprendérsela.

Microscopicamente esta compuesto por cinco capas: una
interna, el epitelioc amnidtico, de tipo pavimentoso, cuyo
protoplasma celular estd sembrado de granulaciones grasosas y de
vacuolas, lo que sugiere una actividad secretoria, y hacia afuera,
las capas intermedias y la externa esponjosa, que contacta con el
corion.(9)

Corion

Es la membrana que se pone en contacto con la caduca,
por fuera, y con el amnios por dentro; deriva de la recubierta
trofoblastica, que en su porcion membranosa, al perder las
vellosidades, se volvid corién calvo. Mas resistente que el amnios,
forma con éste, al dilatarse el cuello, la bolsa de las aguas.

Corddén Umbilical

Deriva del canal onfalomesentérico, por donde
transcurririan los vasos que lo relacionaban con el saco vitelino, y
de alantoides, por donde transcurren los vasos que en definitiva
lo unen a la placenta. El amnios y su cavidad, en su desarrollo
completo, rodean a ambos pediculos que forman el cordon
umbilical.
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Descripcion

Es un tronco blanguecino y brillante que tiene 50 a 60
cms de largo como promedio (ain cuando oscila entre 30 y 150
cms) ¥ un espesor de 1 a 2 ems. Tiene un desarrollo caracteristico
en espiral, no constante, por la longitud desigual de las
arterias.(10)

Estructura

Recubierto por el amnios, lleva en su interior los vasos:
una vena y dos arterias, con la caracteristica que la vena conduce
sangre arterial y las dos arterias —que nacen de las hipogastricas
fetales— levan a la placenta la sangre venosa fetal. Como los
vasos desarrollan a veces espirales individuales, éstos desbordan la
capa de recubierta amniotica y forman como un diverticulo hacia
atuera. Otra peculiaridad de éstos, es la presencia de dilataciones
macroscopicas en la superficie externa, lamadas “gémulas o
nodulos de Hoboken.(6) -

Entre los vasos se encuenira el tejido gelatinoso de
Wharton sembrado de grandes células estrelladas, que estd como
retenido dentro de una malla de tejido conjuntivo. La gelatina de
Wharton, repartida en forma pareja en el cordén, forma a veces
algunos abultamientos hacia el exterior con aspecto de
seudoquistes.

Cuando la longitud del corddon excede las cifras normales
pueden ocwrrir “nudos™ reales del mismo cordén, simples o
dobles: se deben a que el feto, en sus movimientos, puede pasar a
través de una asa del corddn, formando el nudo.

También puede suceder “circulares’ alrededor del cuello
fetal (una o mas) por exceso de longitud. Estas circulares, si son
ajustadas, entrafian peligro importante para el feto.

La elasticidad y la solidez del cordén son considerables,
seguramente por la consistencia de sus vasos., Se necesita muy
fuerte traccién para romperlo.(9)
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Insercion

Sobre la placenta generalmente es central. A veces se
inserta en el borde: “insercion en raqueta’; los vasos se ramifican
en abanico sobre la placenta. Muy rara vez puede insertarse
directamente sobre las membranas: “‘insercion velamentosa’”; los
vasos transcurren por las membranas, donde se van ramificando
hasta llegar a la placenta. Ver fotos No.1 y No.2

Del lado fetal el corddn se inserta en el ombligo, donde la
vaina amnibtica se continfia un centimetro.

Habiendo efectuado un resumen de lo que es la
embriologia y la formacién de la placenta (implantacién y
maduracion), sus membranas y el cordén umbilical,
describiremos a continuacion el examen de una placenta normal.

LA PLACENTA NORMAL
Forma y Peso

La placenta normal a términe, es un disco redondo u oval
cuyas dimensiones son aproximadamente de 20 por 15
centimetros y un grosor uniforme de 1.5-2.0 centimetros. El
peso usual después que las membranas han sido cortadas y el
corddén umbilical seccionado aproximadamente 4 centimetros de
su insercion, oscila de 425-550 gramos. E! peso de la placenta va
del 250/o del peso fetal a las 32 semanas, hasta el 19c/0 al
término. A un peso de nacimiento dado, las placentas masculinas
tienden a ser ligeramente menos pesadas que las femeninas.
También las madres que son altas y gruesas tienen mayores
placentas que aquéllas que son delgadas y bajas. En cualquier
localizacioén geografica dada, las placentas pesadas son asociadas
con mayor porcentaje de peso al nacimiento, excepto en el caso
de enfermedades especificas tales ecomo eritroblastosis fetal,
sifilis prenatal, y degeneracién hidatidiforme de la placenta.(5)

Cordon Umbilical
El corddn umbilical es generalmente de 30 a 60 cms. de

largo desde la superficie del feto hasta la placenta donde éste se
inserta excéntrica o centralmente. El corddn contiene tres vasos:



Foto No.1: Obsérvese la insercién del cordon umbilical a nivel
de las membranas (fiecha).

Foto No.2:  Insercion velamentosa del cordon. Notese como
se inserta a nivel de las membranas fetales.
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dos arterias y una vena de mayor tamafio. Las arterias del corddn
tienen una disposicion espiral altamente variable. Estos vasos
pasan a través de la placenta con las arterias generalmente
recostadas sobre la vena. La distribucion de las arterias en el plato
corionico es llamada dispersa cuando la insercién del cordon es
central, y las arferias estin unidas por una anastomosis transversa
(conocida como “anastomosis de Hyrtl”’) en el cordon, cerca de
1a superficie de la placenta.(5, 6). '

Membranas y Superficic Fetal de la Placenta

La superficie fetal de la placenta tiene un color azul
acero. En la mayoria de las placentas a término, un anillo fibroso
se puede encontrar debajo de las membranas del margen.
Mientras la placenta va envejeciendo y aproximandose a término,
los vasos menores debajo del corién se esclerosan y forman un
patréon blanco en forma de zigzag en la superficie fetal que se
describe como “Fenomeno de Teselacidon”. Teselado {del latin
“tesela”, un cuadrado) significa dividido en cuadrados, como un
tablero de ajedrez.(5)

Este fenomeno es primeramente visto en la placenta
normal en mas o menos de 35 a 37 semanas, e incrementa en
grado con la edad gestacional. El fenémeno de teselacién es un
significativo auxiliar para estimar edad gestacional y la madurez
del feto, y se considera como un cambio normal de desarrollo
atribuido al tercer trimestre de la gestacion. Raramente se ve el
fenomeno de Teselacién en una placenta normal antes de las 28
semanas, y sdlo una minima cantidad se presenta antes de las 32
a 34 semanas. Una falta total o escasez del fendmeno de
teselacion, por consiguiente corresponde fielmente a inmadurez y
prematuridad. Ver fotos No.3 y No.4.

Fibrosis subcoriénica focal en forma de pequefios
nédulos blancos también aparecen en la superficie fetal a medida
que la placenta normalmente envejece. Estos pueden agrandarse
para formar placas planas blancas elevadas, a medida que la
placenta madura. Raramente, un remanente del saco de la yema
puede ser identificado como una pequefia calcificacion esférica
cerca de la insercion del cordon. El saco de la yema usualmente
degenera a un punto en el cual no se puede identificar, y su
presencia o ausencia es inconsecuente. Ver foto No.5.




Foto No.3:

Foto No.4:

Fendmeno de Teselacion. Noétese
desarrclo en forma de pequefios
(flecha).

Fendmeno de Teselacién en la cara
;lacenta,

el tipico
cuadrados

fetal de la



Foto No.5:

Foto No.6:

Fibrosis Subcoriénicos en la cara fetal.
blanguecinos sefialados por flechas

Nodulos
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Superficie Materna

En abruptio placentae, puede ocutrir una separacién
central de la placenta resultando en un hematoma
retroplacentario y la formaciéon de coigulos que pueden llegar a
comprimir ¥y mover (o separar) la placenta.

Tal codgulo usualmente es firme y laminado. Una causa
rara de separacion de la superficie materna de la placenta es
leiomioma de la pared adyacente uterina.(5, 8).

La palidez generalizada de la superficie materna es tipica
de la placenta inmadura y prematura que pesa menos de 400
gramos y no ha sido aiin totalmente desarrollada. Como el color
azul rofizo de la placenta a término se debe a la hemoglobina
fetal de los eritrocitos contenidos en los vasos relativamente
transparentes del tejido vellositario, las condiciones
caracterizadas por la anemia del feto o pérdida de la
transparencia de la vellosidad, puede esperarse que exhiba una
palidez de la placenta. Mas notable que ésta es la placenta grande
(de mas de 800 gramos) en la eritroblastosis. En la eritroblastosis
severa el feto es anémico; la vellosidad aumenta, se edematiza,
contiene escasos eritrocitos y la superficie materna palidece.(5)

En la sifilis el feto también es anémico, y la placenta
contiene incremento de tejido fibroso, ademds de la palidez que
caracteriza esta enfermedad.

L.a palidez en una placenta de peso normal es un signo de
laceracion placentaria y hemorragia de la misma; esto debe poner
en alerta al profesional para buscar un cotiledon perdido o una
placenta accreta. Como no es una enfermedad comin (0.20/0 o
menos) la alta morbilidad y mortalidad de la placenta accreta
hace que se efectiien diagnotiscos tempranos.(5)

Infartos localizados en la superficie materna son algo
comunes; la apariencia gruesa depende de su edad. Los infartos
tempranos son rojo oscuro y bien circunscritos; gradualmente
ellos se vuelven firmes y blanco amarillentos como grupos
organizados.

En un estudio reciente sobre la patologia del infarte por
Wallenberg y colaboradores, 1240 placentas fueron examinadas,
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y 345 contenian infartos. Basandose en los analisis morfologicos,
se llegd a la conclusion de que un infarto placentario consiste en
una necrosis de un cotiledén materno causado por una oclusién
de la arteria uteroplacentaria (espiral) que la abastece. Es claro
que los infartos reducen la cantidad de tejide placentario
disponible para la nutricion del feto, pero la reserva funcional de
la placenta es tan grande, que los infartos raramente tienen
significancia clinica conocida.(b, 2)

La toxemia del embarazo es el diagnéstico clinico mas
comin que se correlaciona con un incremento en el niimero de
infartos.

El incremento en la morbilidad v mortalidad infantil en la
toxemia es bien conocido, pero el rol que desempefian los
infartos de la placenta todavia es debatido. La diabetes mellitus
también puede darse acompafiada por un incremento en el
numero de infartos.

El llamado infarto de la cara materna, no es un infarto
verdadero, es una rara condicion en la que la fibrina es depositada
entre la vellosidad de la superficie materna entera; resultando en
un gris difuso o en una decoloracion amarillenta. El desorden ha
sido asociado con el fracaso en la reproducciéon o la muerte en el
utero; sin embargo, tiene una tendencia a repetirse. La patologia
es desconocida, pero se ha sugerido que la incompatibilidad de la
madre y el feto via algin mecanismo no conocido resulta en una
reaccion con depositos de fibrina en la interfase feto-materna.(5)

Cambios Patolégicos en la Placenta

En la patologia del embarazo desempefia un papel
destacado la placenta, como eslabon de enlace entre la madre y el
feto. Las alteraciones patolégicas de la placenta son posibles
como consecuencia de trastornos en su origen e implantacion, asi
como de anomalias en el desarrollo precoz hasta el 50. mes de
embarazo; las enfermedades de la madre, por un Jado, y las del
feto, por otro, pueden dar lugar también después de terminada la
verdadera fase de desarrollo de la placenta, a alteraciones
patoldgicas profundas tanto morfolbgicas como funcionales de la
placenta. Las relaciones causales son complejas, ya gue, por su
parte, las lesiones de la placenta repercuten tanto sobre la madre



20

(como ejemplo puede servir acaso la etiologia de la toxicosis
gravidica) como predominantemente sobre el feto. La frecuencia
con que las alteraciones patologicas de la placenta pueden ser la
causa de los casos de muerte intrauterina y perinatal oscila entre
el 25 y 40o/0 aproximadamente.(10)

Las investigaciones sobre la patologia de la placenta son

dificultadas por los factores siguientes:

1.

En la mayoria de los casos el organo no esta afectado por
las alteraciones patologicas en toda su extensién, ni
tampoco de una manera homogénea: por el contrario,
lesiones tan importantes como las que ocurren, por
ejemplo, en los infartos, ofrecen una localizacion
extremadamente heterogénea. Ya en la placenta normal
se encuentran alteraciones degenerativas con mayor
frecuencia en los sectores marginales y regiones
subcoriales que en los sectores centrales y en los situados
en direccién a la superficie materna de la placenta. Esto
significa, en otras palabras, que el resultado de la
investigacién practicada en un pequefio fragmento de
tejido no puede considerarse siempre en modo alguno
como representativo del estado de toda la placenta.(5)

Toda una serie de alteraciones, que al menos en parte
pueden calificarse de naturaleza degenerativa, se
encuentran tanto en la placenta normal como en la
patologica. Las diferencias entre naturaleza fisiologica y
patologica son puramente cuantitativas. Este hecho v los
argumentos aducidos en el parrafo anterior, permiten
reconocer que.las investigaciones cuantitativas de la
morfologia de la placenta poseen una importancia muy
especial.

Desgraciadamente, sin embargo, estas investigaciones son
muy engorrosas y exigen mucho tiempo, de suerte que se
practican muy pocas veces.

Como causa de las lesiones anatomopatologicas
reconocibles de la placenta se observan sobre todo
trastornos tanto de la circulacion materna como fetal de
la placenta, Estas alteraciones de la etiologia funcional
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suelen captarse mal o no se captan en absoluto. Analogas
dificuitades existen en la demostracion de los trastornos
de las funciones especificas de la placenta que aparecen
en el curso de un proceso patologico, por ejemplo, la
funcion de intercambio. Aun cuando por el estado del
feto al nacer se pueden deducir ciertas conclusiones sobre
la presencia o ausencia y la cuantia eventual de
semejantes trastornos funcionales, sin embargo, por io
que a los trastornos de las funciones de transporte se
refiere, se desconocen en su mayor parte los procesos
fisiopatologicos que se desarrollan en este organo.

De interés practico para el clinico son los problemas
referentes a la naturaleza e importancia de las anomalias
v lesiones placentarias observadas, a las posibilidades que
después del parto existen de sacar conclusiones por el
aspecto de las alteraciones placentarias sobre un eventual
proceso patologico precedente y, en fin, a las
posibilidades que se tienen de reconocer, ya antes del
nacimiento del nifio, trastornos funcionales de la
placenta.

ANOMAILIAS MORFOLOGICAS DE LA PLACENTA
IMPLANTACION O DESARROLLO DEFICIENTES

Anomalias Morfologicas

En ocasiones se encuentran ‘“variantes morfologicas” de
la placenta gque carecen de verdadera importancia clinica. Entre
las mismas figuran la placenta en cinturdn (placente anularis), la
placenta formada por dos o mas 1obulos con un segmento
intermedio com(n (placenta bi-, tri-, o multilobulada), y la
placenta compuesta de diversos 1obulos aislados sin un centro
comin (placenta bi-, tri- o multipartida).(10, 8). Ver foto No.6.

Pueden tener una cierta importancia clinica la “placenta
succenturiata” (placenta accesoria), la placenta membranacea y la
placenta extracorial.

Se habla de una placenta succenturiata cuando un lébulo
adicional estd completamente separado de la verdadera placenta a
una distancia como minimo de 2 c¢ms. Semejante lobulo
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placentario adicional puede gquedar retenido tras el parto
inadvertidamente en el dtero (examen de las membranas del
huevo en busca de vasos desgarrados). Existe ademis la
posibilidad de que este lobulo accesorio se halle inserto en el
segmento uterino inferior y provoque la sintomatologia de una
placenta previa, aun cuando una localizacién radiologica de la
placenta nos muestre una implantacién corporal de la misma.
Una situacion similar puede presentarse cuando se trata de una
placenta membranicea, aun cuando esta anomalia morfolbgica de
la placenta es extremadamente rara. En tanto que las opiniones
sobre la importancia de la placenta membrandcea para el
desarrollo fetal son divergentes no existe duda alguna de que esta
anomalia de la placenta conduce con frecuencia a dificultades en
el periodo postparto. A menudo deja de producirse la expulsidén
espontanea; €l desprendimiento manual ofrece a menudo grandes
dificultades. En ciertas circunstancias no puede evitarse a
menudo la histerectomisa. (2, 10)

Como placenta extracorial se considera aquélla en cuya
circunferencia externa el tejido placentario no esta cubierto en
mayor o0 menos extensién por las membranas ovulares de la
ldmina coriénica. Cuando las membranas ovulares forman un
pliegue en el punto de reflexion se habla de “placenta
circumvallata™; si falta este pliegue se trata entonces de una
“placenta Marginata”. Ver foto No.8. La frecuencia de las
hemorragias antes del parto estd claramente aumentada, casi en
un 7o/o. Simultidneamente se observa una tendencia aumentada a
las hemorragias en el perfodo postparto. Por lo demas, el
prondstico para la madre no resulta afectado por esta anomalfa
placentaria; en cambio, es peor para el feto, puesto que los partos
prematuros son més frecuentes.

La etiologia de todas las anomalias resefiadas de la
placenta es discutida. Las opiniones divergen sobre todo acerca
de si se trata de una inferioridad primaria del lecho ovular o bien
de una anomalia primaria del eshozo vascular fetal.

Trastornos de la Implantacién
En caso de defecto o inferioridad funcional del

endometrio la placenta puede entrar en contacto directo con el
miometrio (“placenta accreta”). Si las vellosidades coridnicas
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penetran profundamente en la musculatura uterina se habla
entonces de una “placenta increta’”. La penetracion de las
vellosidades placentarias hasta llegar al revestimiento peritoneal
recibe el pombre de ‘‘placenta percreta”. En tanto que la
aparicidén de una placenta accreta, constitfuye un hecho
extremadamente raro (segun Eastman, 0 entre 70.000), parecen
ser mas frecuentes las adherencias focales en el sentido de una
placenta accreta parcial. (9, 10)

En general los datos sobre la frecuencia de la placenta
accreta de la liferatura oscilan entre 1:2,000 y 1:40.000,
comprobandose por lo regular una mayor frecuencia de placenta
previa.

El tratamiento depende de la extension de las alteraciones
patologicas v de la cuantia de la hemoiragia. En principio
constituye la histerectomia el tratamiento de eleccion; esto rige
sobre todo para la combinacion de placenta accreta y placenta
previa. Cuando la hemorragia es pequefia y se trata de una
placenta accreta de tipo focal se puede permanecer también de
momento a la expectativa (eventualmente raspado). Ver foto
No.7.

Anomalias del Cordén Umbilical

La insercion del cordon puede ser central, paracentral,
marginal o velamentosa. Posee importancia clinica, en primer
lugar, la “insercidn Velamentosa”. La insercion del corddn
umbilical en las membranas del huevo se encuentra en el lojo
aproximadamente de todos los embarazos a término; pero es
mucho mas frecuente (150/0) en el material de abortos., Los
vasos fetales que cursan sin proteccién por las membranas del
huevo pueden desgarrarse —por lo general a causa de la rotura de
la bolsa de las aguas— y provocar una hemorragia fetal mortal.(9).
Ver fotos No.1 y No.2.

En el lo/o aproximadamente de todos los casos se
encuentra en el corddn umbilical s6lo una arteria umbilical. Se
trata probablemente de una aplasia primari.; por otra parte, de
una degeneracion secutidaria de una arteria umbilical. La ausencia
de una arteria umbilical estd a menudo (en el 10 al 500/0 de los
casos) asociada con otras malformaciones congénitas. La



Fofo No.7: Placenta Acreta, obsérvese como se adhiere
firmemente al miometrio.

Foto No.8: Placenta Circunvalata. Obsérvese como la

inserciéon de las membranas es a nivel de la cara
fetal,
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mortalidad perinatal se halla elevada ¥ parece oscilar por término
medio entre un 10 y un 200/o0.

Un examen del cordén umbilical en cuanto al nimetro de
los vasos existentes deberia realizarse en el extremo fetal o en un
segmento del centro del cordén umbilical, toda vez que el

extremo placentario podria hacer suponer una anastomosis la
falta de una arteria.

_ Existe una relacién entre las anomalias de inserci6n del
cordon umbilical y la falta de una arteria del cordén umbilical, en
cuarto gue ambos estados aparecen con frecuencia asociados.
Ademas, ambas anomalias son frecuentes en los embarazos
gemelares (insercidn velamentosa, To/o; falta de una arteria del
corddn umbilical, 3, 60/0).
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V. HIPOTESIS

La evaluacion macroscopica de la placenta, ayuda en

forma segurajen_la. evaluacion de la edad gestacidnal fy en
determinar indirectamente complicaciones materno-fetales,
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VI. RECURSOS

Humanos

Pacientes en trabajo de parto que se atienden en el
Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt.

Recién nacidos de las madres mencionadas.

Materiales

Maternidad del Hospital Roosevelt en el Servicio de
Labor y Partos.

Placentas de los diferentes embarazos.



29

VII. METODOS

Se evalué macroscopicamente la placenta por medio del
método de B.A. Woodling y Colaboradores 1o
presentado antericrmente.

Se evalué la edad gestacional del recién nacido por medio
del método de Dubowitz.

Después de realizado el examen macroscopico de la
placenta se procedié al peso de la misma en balanza
- graduada en libras y onzas marca Continental, siendo para
todos los peses la misma balanza.

Los recién nacidos se pesaron en la misma balatiza en que
fueron pesadas las placentas.
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Definidos los conceptos anteriormente mencionados, y
habiendo hecho mencién de los cambios patologicos mas
frecuentes, tanto placentarios como de sus membranas, pasamos
a analizar los resultados obtenidos del presente estudio.

Previo a ello, se hace mencién gue para el andlisis y
examen placentarios, se tomd como tabla guia, la preconizada
por Woodling y Colaboradores (10), que a continuacion se

presenta:

Caracteristicas | —28 sem 28—32 sem 3337 sem 3842 sem | 142 sem
placentarias Pre-viable | Inmaduro Prematuro A término | Post-maduro
Peso

placentario — 200 gr 200-300 gr 300-425¢gr | 425550 gr] +550¢r
Peso del

nifio ~1000gr | 1001-1500 gr | 15012500 gr [ 222500 or | Variable
Teselacion 0 * had Fak HEEE
Fibrosis

subcoritnica 0 0 * rH i
Calcificaciones

cara materna 0 0 * % wEE

*
F%%
FEE R

" minima
moderada

excesiva

mayor que lo usual

Los resultados presentados a continuacion, se expresan en
porcentajes sobre 100 casos estudiados.
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Los casos estudiados en su totalidad, correspondieron en

cuanto a diagndstico clinico.

No complicado:
Trastornos hipertensivos del embarazo:

Otros (incluye: R.P.M., LR.U.(¥)
Placenta previa)

*) RPM: Ruptura Prematura de Membranas
IRU: Inminencia Ruptura Uterina.

- Ty

9lofo

50/o0

4o0/0




CARACTERISTICAS:

A, Corddn Umbilical:

Largo: 31 — 40 cms.
41 — 50 cms.
51 — 60 cms.
61 — 70 cms.
70 cms,
Insercién:
Central
Excéntrica
Velamentosa
B. Placenta:
Forma:
Ovoide
Redonda
Bilobulada
Peso:
300 gramos:
300 — 425 gramos
426 — 550 gramos
550 gramos
Insercidn (membranas):
Periférica
Marginal
Otros
C. Superficie Fetal:
a) Fenomeno de Teselacion:
o— + #o/o
++ : 290/0

+++ : 670/0

480/0
370/0
8o/o
6o/o
lo/o

T30/0
260/0
“lo/fo

b0o/o
480/0
20/0

20/o0
210/o0
T30/0

4o/0

930/o0
3o/o0
4o/fo
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b) Fibrosis Subcoridnicas:
-0 : 230/0
+ D 490/0
++ : 220/0
+ 4 : 6o/o
D. Superficie Materna:

a) Calcificaciones:

0— 4+ - : 830/o
++ : 130/0
+++ - 4dojo

E. Peso del Nifio:

1) —— 28 semenas _
Pre-viable : Oo/o
— 1000 gramos

2) 28 — 32 semanas
inmaduro
1001 — 1500 gramos : 20/0

3) 33 — 37 semanas
Prematuro
1501 — 2500 gramos : 14o0/o

4) 38 — 42 semanas
a término
2500 gramos : 840/0

Notamos que de los casos estudiados, unicamente el 70/0
de los mismos presentaron redundancia del corddén, mientras que
el 930/0 se encuentran dentro de limites normales. Asimismo, no
se encontrd ningan caso de brevedad del cordén.

El 840/o de los recién nacidos fue a término ya que el
peso se encontrd por arriba de los 2500 gramos; y en el 160/o
restante por abajo del mismo.
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Correlacion de casos estudiados: Peso placentario.

A,
Peso del Nifio: '
28 — 32 seri. 33 — 37 sem. 38 — 42 seni. TOTAL
Si hay relacion lojo 20/0 620f0 6500
No hay relacion “lojo 12o0/0 22o0f0 350/0
1000f0
B, Correlacion de Casos Estudiades:
Fenomeno de Teselacion
Peso del Nifio:
28 — 32 sem 33 — 37 sem. 38 — 42 sem.
Si hay relacion —_ 4oja 590/
No hay relacion 20/0 100/o 250f0
C. Correlacidon de Casos Estudiados:
Fibrosis Subcoridénica
Peso del Nifio;
28 — 32 gem. 33 — 37 sem. 38 — 42 sem. TOTAL
&i hay relacion 1o/o 9fo 1%/o 300/o0
No hay relacion lojo 50fo 0dofo 700f0
1000/0
D. Carrelacion de Casos Estudiados:
Calcificaciones de la Cara Materna
Peso del Nifio:
- 28 — 32 sem. 33 — 37 sem. - 38 — 42 sem-. TOTAL
Si hay relacion lojo 1800 1lojo 220/0
No hay relacién lofo 3ofo Tdolo 780/0
1000/0
E. Correlacién de Casos Estudiados:
Examen Dubowitz del Recién Nacido
Peso del Nifio:
_ 28 — 32 sem. 33 — 37 sem. 38 — 42 sem. TOTAL
Si hay relacion 2o/o 120/0 1600 300/0
~ No hay relacién ) 20/0 670fo 690fo
. 9%0/o(*)

(")

Este dato se da sobrc 990/0 v ho sobre el T00o/o, ya que uno de los recién nacidos
del estudio: nacid muerto.
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. Deélos parémetros que se mencionaron con anterioridad,
fueron seleccionados como parametros objetivos: el peso de la
placenta, ya que es un dato fijo sin estar sujeto a cambios en
cuanto a su interpretacion, asi como el peso del recién nacido.
Fueron tomados como parametros subjetivos: Fenémeno de
Teselacion, fibrosis subcorionicas y ealcificaciones de la cara
materna, pues éstos son parametros gue pueden variar en cuanto
a su evaluacion y puntaje de persona a persona al ser examinados;
al igual que el examen de Dubowitz en el recién nacido.

Par comprobar la hipotesis presentada anteriormente, se
tomd el peso del nifio como dato fijo para clasificar la edad
gestacional en vista que el dato de Gltima regla (UR) es parametro
que estd frecuentemente sujeto a error (olvido, inexactitud en la
fecha de UR}, y, por lo tanto, no sirvid para determinar dicha
edad gestacional.

Para poder establecer cuiles de los datos objetivos y
subjetivos, del examen macroscoépico de la placenta, son mds
confiables de evaluar rutinariamente para que nos ayuden al
cilculo de la edad gestacional, se hizo una correlacion de cada
uno de ellos con respecto al peso del recién nacido y los
resultados fueron los siguientes:



37

IX. COMENTARIO

En'la bibliografia revisada, no se encontraron datos que
puedan ser comparados en los encontrados en este estudio.

Se creyd conveniente establecer los datos objetivos de
base para poder hacer una referencia confiable y poder comparar
los datos subjetivos encontrados y establecer la confiabilidad de
los mismos. Por ello, el peso del recién nacido fue el dato fijo,

' aunque, tenemos que tomar en consideracién que afin este puede

estar sujeto a error ya que puede existir la posibilidad de recién
nacidos hipotroficos en algunos casos.

Los datos obtenidos en este estudio fueron divididos en
objetivos (peso placentario) y subjetivos (fenémeno de
teselacion, calcificaciones de la cara materna, fibrosis
subcorionicas);asi como todos los parametros de Dubowitz.

Notamos que el peso placentario y el fenémeno de
teselacién, son parimetros, que tienen mas relacién con el peso
del recién nacido; siendo este Gltimo, el Gnico parametro objetivo
que se encontrd para valorar la edad gestacional por medio de la
evaluacion macroscopica de la placenta,

. 8in embargo, se hizo mencion, que la aparicién de ciertos
parametros macroscopicos de la placenta no es constante, por lo
que, al ser efectuado un examen macroscdpico de la placenta por
personal sin experiencia o que desconocen de ello, podria alterar
el resultado del mismo y por consiguiente dar error al calcular la
edad gestacional.

Los resultados obtenidos con el método de Dubowitz, no
fueron satisfactorios. Era de esperarse, ya que en este examen son
varios los parametros a evaluar, tanto f{sicos como neuroldgicos;
y resulta dificil, no solo tenerlos presentes sino también que
cada uno de ellos tienen un punteo asignado de acuerdo a la
subjetividad del examinador.

No quiero decir que el método de Dubowitz sea
inadecuado o poco efectivo, pues considero que mi inexperiencia
con dicho examen, haya sido en gran parte el origen de los
resultados. En personal con experiencia y relacionado con el
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mismo, es un método practico y de gran ayuda para el médico o
persona que lo efectila, ya que se puede evaluar el estado del
recién nacido, y su edad gestacional.

Para finalizar diré: Que toda persona que efectile un
examen macroscopico de la placenta, lo practique a conciencia y
no superficialmente, pues actualmente hemos llegado al extremo
de no pesar la placenta. Es de recordar, que por medio de un
examen placentario, el obstetra o médico en general cuenta con
una valiosa ayuda para poder descubrir o establecer alteraciones

' patologicas materno-fetales.
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X. CONCLUSIONES

El Fenémeno de Teselacion es un parametro que aun
siendo subjetivo, nos podria ayudar ai calculo de la edad
gestacional en ciertas circunstancias o condiciones en las
cuales no se cuenta con suficientes datos, material o
equipo adecuado para el peso de la placenta o del recién
nacido, al encontrarnos, por ejemplo, en un medio rural.

Los parametros subjetivos restantes (Fibrosis
subcorionicas, calcificaciones de la cara materna
placentaria) son poco confiables o de poca ayuda para
calcular la edad gestacional.

El examen Dubowitz en el recién nacido es muy
subjetivo, y puede tener mas margen de error ya que son
varios los parametros que se evallan tanto neurologicos
como fisicos, necesitando tenerlos en la memoria, asi
como el punteo respectivo de cada uno de ellos.
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XI. RECOMENDACIONES

Que se ponga mayor énfasis en evaluar
macroscopicamente la placenta en el temario obstétrico
para que los estudiantes adquieran conocimiento del
mismo y lo practiquen en su Practica Hospitalaria y
puedan aplicarlo en su medio rural.

Adiestrar a personal médico y paramédico para examinar
la placenta y poder evaluar en mejor forma tanto placenta
como al recién nacido.
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