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INTRODUCCION

Lo placenta constituye un órgano de acelerado crecimiento
, o la vez de degeneración, residiendo su importancia en mante-
ler una adecuada relación materno fetal. Los procesos hiperten-
ivos inducidos por el embarazo, aceleran dicho proceso de dege
leración, limitando el adecuado desarrollo de la placenta. -

El objetivo primordi al de este trabajo es, lístar los c a m b i o s
lue presentan las placentas de pacientes con p r e e c I am p si a-
dampsia, y compararlos con los de placentas de pacientes no
Ifeeclámpticas y determinar, si la severidad de la preeclampsia-
nfluye sobre estos cambios.

Paro efectuar dicho estudio, se investigaron 50 placentas,
n los departamentos de Maternidad y Patología del Hospital Roo
!velt, en el período comprendido de marzo o mayo de 1984. -

De los 50 plocentas investigodas, 25 procedieron de emba-
IZOSsin patología asociado, 17 de pacientes con preeclampsia -
oderada y 8 de pocientes preeclámpticas severos, no se inclu-
!ron placentos de pacientes eclámpticas; luego de haber exsan
J¡nada lo placenta, se determinó lo morfometrío plocentaria y
,describió la patología macroscópica, indicando si correspan-
'0 o lo superfici e fetal o bien o lo materno. También se señalan

's cambios microscópicos, o través del estudio de 4 preparacio-
!s histológicos por placenta, tomando dos de cada superficie, -
10de Ia zona central y otro de la zona peri féri ca, y en ocasio-

's de lesiones patológicas macroscópicas. Se utilíza anál isis
,varianza y frecuencia relativa en el procesamiento estadístico
, los datos.

Se encuentra que la preeclampsia, si produce cambios mor



fométricos placentarios significativos especialmente en cuanto o
peso, superficie, volumen e índice placentario. Asimismo, las
lesiones macroscópicas y que tuvieron tendencia a aumentar en
preeclómpticas son, el angostamiento segmentario del vaso sub-
coriónico en la superficie fetal y el infarto hemorrágico en la su
perficie materna.

En cuanto a hallazgos. rriicroscópicos, la "aterosis aguda",
fue el cambio patológico que se presentó con exclusividad en PE.
cientes preeclómpticas. '.

2

, - -- -- --

DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

La placenta constituye el órgano, que más estrecha re Ia-
ción guarda con el feto, en un proceso que tiene una duración Ii
mitada y que por término medio es de 280 días.

Los procesos hipertensivos inducidos por el embarazo, pro-
ducen alteraciones patológicas en casi todos los órganos de la
economío moterna, por el vasoespasmo generalizado que existe y
por ello se verá afectada la placenta.

La placenta durante este proceso presenta una diversidad
de cambios patológicos, tanto a nivel mac roscópico como micro.!
cópico. Diversos autares hacen referencia de la existencia de
cambios placentarios en las pacientes que padecen preeclampsia-
eclampsia, sin embargo no presentan datos cuantitativos en los
que se fundamenten dichas aseveraciones, siendo más bien apre-
ciaciones subjetivas. Una excepción la constituye el trabajo de
Aherne y Dunill, quienes efectúan comparaciones del volumen y
superficie placentaria, entre placentas de pacientes normales y
placentas de paci entes con preec lampsi a.

En el presente trabajo, se investigó la morfometría placen-
toria (peso, diámetros mayor y menor, espesor máximo y mínimo,
circunferencia, superficie, volumen, índice plGlcentario, densi-
dad placentoria y espesor plocentario); los hallazgos macroscópi
cos en lo superficie materna y fetal, y los hallazgos microscópi=
cos, tonto en placentas de embarazos sin patología asociado co-
mo en placentas procedentes de pacientes con preeclompsia, com
parando los datos entre sí.

3
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JUSTIFICACION

La placenta es un órgano de suma importancia, pues su ca-
pacidad multifuncianal es necesaria para el adecuado desarrolla
del producto; las procesas patológicas que alteren la economía
materna, pueden provocar lesiones placentarias que repercutirán
en el desenvolvimiento ulterior del recién nacido; y de allí la
importancia de su estudio, especialmente en embarazos patológi-
cos, en este caso el de los complicados con preeclampsia-eclam.e.
sic.

5
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OBJ ETlVOS

A. Listar los cambios anatomopatalógicos que presentan las pla
centas de paci entes con preec lampsi a-eclampsia y compa=-
rarlos con las de pacientes sin patología asociada al emba-
razo~

B. Determinar si la intensidad de la preeclampsia-eclampsia,-
influye en los cambios anatomopatológicos que presenta la
pl acenta .

c. Demostrar que los embarazos patológicos provocan altera-
ciones placentarias, que alteran el adecuado desarrollo fe
tal.

7
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REVISION BIBLlOGRAFICA

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS PLACENTARIOSNOR
MALES

Desde el punto de visto macroscópico, la placenta presen-
ta una forma discaidal, de unas 15 a 20 cms. de diámetro (7,8,
12,15,16) y, después de su desprendimiento de un espesor de 1.5'
a 3 cms. (7,8,15,16,20,22). Su tamaño depende de la duración
del embarazo y se halla en relación con el del feto. En el emba
raza a término, pesa aproximadamente de una sexta (7, 15) a una
séptima (14) parte del peso del recién nacido, o sea de 500 9 (1,

7,15) a 600 9 (8,20) en números redondos, después de que se qui
taron las membranas y seccionó el cordón a unas 4 cms. de su i;1"
serción (22), ya que el peso del cordón llega a ser 3 - 18% del
peso total de la placenta, y las membranas del 16 - 20%, lo que
haría variar los resul tadas al pesar todo en conjunto. La placen-
ta del neonato varón tiende a pesar un poco menas que el de la
mujer; también las embarazadas de talla elevada y gran peso ti e
nen placentas de mayor tamaño (23). Saigal ha encontrado unp;
SOplacentario en primíparas de 418 9 y en multíparas de 493 g--:

Para nuestro medio se ha determinado que el peso placentariova-
ría entre 350 y 400 9 (21), con una media de 389.84 gramos.

Para una mejor evaluación placentaria Tiwari da lassiguien
tes parómetros:

-

a. Indice placentario: peso placentario/peso fetal.

b. Densidad placentaria: peso placentario/volumen placen-
tario.

Espesor placentorio: volumen placentorio/órea de super~
I
l'
I
I9
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ci e fetal.

El índice placentario disminuye en función de la edad ges
tacional monótonamente y si rve para establecer el crecimi ente
normal del peso fetal y placentario y poder ubicar con más pre-
cisi ón los cosos de hipo o hi percrecim iento intrauterino (12).

Little dice que el 95% de placen tos tienen un ,ndice pla-
centario de 0.10 o 0.18 y que un índice menor de 0.10 y mayor
de O.18, pueden considerarse onormalmente pequeños o grandes
respectivamente. Ctros autores señalan que datos menores de
O.08 y mayores de O.20 son anormales.

En Guatemala, Monzón señalo que el índice placentario
es de 0.15 (12), asimismoSotomayor y Crozco determinaron que
el 83.3% tenían un ¡ndic e placentari o entre 0.10 y 0.18.

En nuestro medio se señalo lo densidad placentaria como
igualo 1.19 y el espesor placentario co,-na igual 01687.17 (12).

Zentler ha encontrado que lacircunferencia placentaria tie
ne un promedio de 65 cms. (12),

En la placenta se reconocen dos superficies, uno
y otro fetal (17).

materno

SUPERFICIE FETAL

Está recubierto por el amnios y permite reconocer los vasos
de lo lámina corial (7,20), que convergen hacia el cordón umbi
lical (8). Lo coro fetal de lo placento tiene un color azul acero
do. En casi todos los placentas o término, per deba¡ o de las me;;;
branas en los bordes, se aprecio un anillo fibroso. Al enve¡ece-;:

10
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la plocenta y acercor:;e al término, 1013vasos de menor cal ¡ b r e
que están por detrás del corion, muestran esc lerosis y forman una
tramo cruzado en zig-zag, blanquecino, que se ha desc,.; to como
"teselación". Rara vez se observo teselación en uno placenta -
normal antes de los 28 semanas y antes de los 32 o 34 semanas
existe sólo en grado mínimo.

I

I

Lo fibrosis subcoriónica focal en lo formo de pequeños nó-
dulos blanquecinos también se observo en lo superficie fetal, con
el transcurso del embarazo. Estos nódulos pueden agrandarse pa-
re formar placas blancos aplanadas y elevados, 01 madurar lo pl~
centa. Raro vez pueden identificarse restos del soco vitelino, en

forma de uno calcificación esférica pequeño, cerco de lo inser-
ción del cordón. El soco vitelino puede degenererse 01 punto de
que no puedo identificarse, y por esto rozón, su presencio o au-
sencia no tiene mayor importancia (23).

I
I
I
I
I
I

SUPERFICIE MATERNA

Lo superficie materno de lo placenta es ligeramente gran!:'.
losa después del parto y muestra numerosos perforaciones peque-
ños debidos o arterias y venas desgarrados (7). Es de color r o j o
vinoso, abollanada y ligeramente brillante, cuando se lo ilumi-
no lateralmente, por eStar tapizada por uno fino copo de epitelio
de lo caduco basal (copo esponjoso) (20), Y fibri no que se separo
con lo placenta en el porto. Puede apreciarse o simpl e visto que
está lo copo de Nitabuch, que es uno lámina fibrinoide que cu-
bre los vellosidades de fijación que se dirigen o lo decidua (23).

El color rojizo de lo superfici e materno depende de lo he-
moglobina fetal, que tienen los vasos del tejido velloso subyace~
te.

l
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A menudo se observan en la superficie materna y en menor
extensión en el espacio intervelloso, fibrosis focal y depósitos de
calcio (22).

A través de surcos en forma de red, en los cuales se hallan
situados los tabiques placentarios (7) o deciduales (8), que sobre
salen desde la placa basal en el espacio intervelloso, pero qu;
no llegan a la placa coriónica (7,23), la superficie materna
queda dividida en 15 a 20 o más lóbulos placentarios, placento-
mas o cotiledones cubiertos por una delgada capa de decidua ba
sal (7, 8, 23) .

Si se secciona la placenta, siguiendo su mayor diámetro se
puede observar, hacia la superficie fetal, la placa corial, cubier
ta por el amnios; hacia la superficie materna la placa basal, qu;
está formada por una delgada capa de decidua, por la capa fibri
noJde de Nitabuch y por el epitelio trofoblástico (sincitio). En=-
tre ambas placas se encuentra el espacio intervelloso (20),

El volumen placentario al término del embarazo es de 723
cc, del cual el 42.5% se encuentra en el espocio intervelloso,
el 55.7% en el tejido coriónico y el 1.8% en la fibrina (12).

HISTOlOGIA DE lA PlACENTA NORMAL (16)

la membrana coriónica consta de una capa de tejido co-
nectivo interna y un epitelio externo, del que se proyectan vello
sidades rudimentarias; el propio te¡ido conectivo comprende cé=-
lulas fusiformes con proyecciones citoplasmáticas dentro de una
matriz intercelular laxa. El trofoblasto se diferencia en células
cuboides o casi redondas con un citoplasma claro y núcleos vesi-
culares que se tiñen ligeramente (células de langhans) y, un sin-
citio externo con núcleos teñidos de oscuro y dispersos de un mo-

12
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do irregular dentro de un citplasma granuloso tosco
foblasto) .

(sincitiotro-

la mayoría de las vellosidades forman arborescencias y ter
minan libremente en el espacio intervelloso sin alcanzar la decI
duo. A medida que la placenta madura, el:tallo corto, grueso,-
primitivo de las vellosidades se ramifica repetidamente y fo rm a
subdivisiones dada vez más finas y cantidades mayores de vellosi
dades progresi vamente más pequeñas.

Al tiempo que ésto sucede con las vellosidades, el volumen
y la prominencia del citotrofoblasto (células de langhans) dismi-
nuye, aún cuando el trofoblasto celular permanece evidente en
el suelo placentario. A medida que el sincitio se adelagaza y -
forma nudos, los vasos adquieren mayor prominencia y se aproxi-
man a la superficie. El tejido estromal de las vellosidades,

exh.!.
be también cambios asociados con el envejecimiento placenta-
rio. En las placentas jóvenes, las células de te¡ido conectivo -
que se rami fican estón separadas por una abundante matriz inter-
celular laxa; posteriormente, el te¡ido es trom al adquiere mayor
densidad y las células son más fusiformes y están mós apretadas.
Otro cambio estromal concierne a las llamadas células de. Hof-
bauer, que son células casi redondas con núcleos vesiculares, a
menudo excéntricos y citoplasma muy granuloso o vacuolado.

En el punto donde el trofoblasto invasor encuentra decidua,
ettó una zona de degeneración fi bri nai de, la Capa de Ni tabuch .
Existe también un depósito inconstante de fibrina, estría de Rohr;
en el fondo del espacio intervell oso rodeando a las vellosidades
que se amarran.

13



LA PLACENTA DEL EMBARAZO COMPLICADO POR PREECLAMP
SIA-ECLAMPSIA

Se caracteriza morfológicamente por:

1. Infartos hemorrágicos de diferentes épocas; dicha I esi án
se considera patognomc5nica (6,7,22).

2. Aumento del número de masas nucleares sincitiales.

3. Aumento de las células de Langhans.

4. Alteraciones degenerativas de las arterias espirales que e~
ceden de la medida normal (7).

La placenta pequeña puede observarse en la toxemia graví
dica (22), sin embargo, el cambio es mínimo (6); lo cual traduc;
tal vez el vasoespasmo cránico de las arterias helicinas de la ma
dre; los últimos infartos hacen que la placenta sea pequeña y
de menor peso (23) .

SUPERFICIE FETAL

Se observa angostamiento segmentario de arteri as y ven a s
(esto es, en los vasos de la placa coriónica), sin embargo dicho
cambio puede observarse en embarazos no complicados. La trom
bosis de los vasos de I a placa coriónica puede observarse por

ar;:¡-

ba de un infarto placentario.
-

SUPERFICIE MATERNA

La toxemia gravídica es el trastorno clínico más común,

14
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que se acompaña de un mayor numero de. i nfartos (1,6,.9). Asi-
mismo el otro hallazgo macroscópico que con mayor frecuenciase
encuentro a.ociado, es el hematoma retroplacentario con el con-
secuente desprendimiento prematuro de la placenta (6). Es típi-
ca la heterogeneidad de la localización de las lesiones; en una
placenta con graves lesiones cabe encontrar también zonas de te
¡ido normal. Parece en la actualidad firmemente establecidoqu;
la causa directa de las alteraciones placentarias debe buscarse
en las lesiones de las arterias espirales (23). Estas lesiones deter
minan una reducción del volumen minuto en el espacio interve=-
lioso. Además en zonas aisladas se producen oclusiones de las ar
terias e~pirales (infartos)".(1,6,22) o incluso roturas (hematomas

=-

retroplac:entarios) con uno frecuencia este último de 12 - 15%, -
si n embargo el origen no estó aún bi en ael arada (6).

La incidencia de los infartos es más alta que en embarazos
no complicados; siendo la frecuencia un 33% en pacientes can
preec lampsia moderada y hasta un 60% en pacientes con pre-
eclampsia severa; infartas extensos (que envuelven 5 a 10% del
parénquima), se observa excepcionalmente en pacientes con pre-
ec lampsia moderada, pero puede estar presente hasta un 30% de
las pacientes que padecen de preeclampsia severa.

A pesar de ésta, puede observarse que un 30 a 40% de las
placentas no presentan infartos (6).

.

El límite crítico dentro del que se origina un peligro para
el feto se alcanza, cuando se infarto un 10 a 15% de todo el te-
jido placentario. Steigard sostiene que en estas alteraciones no
se trata de tipos de infartos distintos, sino, como admite Bartho-
lomew, de estadíos diversos de un mismo proceso, a saber, de I
infarto hemorrágico. El infarto hemorrágico con sus diversos es-
tadíos y la plétora máxima procedente de los capilares debe con
siderarse como la única alteración constante de la placenta (7):-

--
15
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Los infartos incipientes tienen color rojo oscuro y están n~
tamente circunscritos. P=o a poco adquieren firmeza y "un color
blanco amori lIento al organi zarse (un infarto, en si consiste en
la necrosis de un cotiledón materno, cQJsado por oclusión de la
arteria utero-placentaria helicina que lo surte de sangre) (23).

La morfcmetria comparati va de la placenta del embarazo
normal y el de la toxemia se resume en el cuadra # 1 (según Ahe~
ne y Duni 11) (7):

CUADRO # 1

MORFOMETRIA DE LA PLAC ENTA EN EL EMBARAZO
NORMAL Y PATOLOGICO

Vol umen de la placenta (cm3~)
No parénquima % 1
Parénquima

Espacio intervelloso
Vellosidades cariónicas2
Fibrina

Superficie vellosa (m2)
Superfic ie capi 1 ar (m2)

NORMAL PREECLAMPSIA

488 (99)
20.8 (3':'6)

363 (77)
.21.6 ( 1.7)

35.8 (3.2)
57.9 (5.7)

4.3(2.1)
11 .0 (1 .3)
12.2 (1.5)

39.2 (5.7)
60.7(6.1)
2.7 ( 1.0)
7.7 ( 1.6)

10.3 ( 2.9)

No parénquima: placa coriónica, decidua, vasos fetal es,
tabiques.

;1 Vellosidades coriónicas: estroma conectiva, trofoblasto y I
capilares. I
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HALLAZGOS MICROSCOPICCS

La preec lampsia-eclampsia no produce lesiones espeéificas
en la placenta, pero hay sobre todo envejecimiento prematuro -
(2,10,11), degeneración sincitial (2,10), depósito hialino pa-
ravelloso (6,10), congestión del espacio intervelloso (10,11) y
edematización de las vellosidades (6,11). Se ha demostrado
trOOlbos;s y necrosis de las arteriolas espirales, lo cual sugiere un
proceso ateromatoso agudo (2,10,21).

Se ha identificado en la preeclampsia una lesión de las ar-
terias uteroplacentarias, caracterizada por prominentes células
lipídicas ricas en espuma (16,19). Estas observaciones se han ex
tendido y se ha concluido que existe una lesión patognomónica :
de los vasos uteroplacentarios, que ha sido denominada "aterosis
aguda" (5,16,19), acompañado de necrosis aguda (9) de tipo fi-
brinoide (6). Dicha atercmatosis de la pared de las arterias espi.
roles decidual es, producen una estrechez del volumen vascular-;
llamando la atención la rapidez con que en la preeclampsia s e
originan estas alteraciones parietales en los vasos de la decidua
(22). Según Burrow y Ferris y otros autores, la arteriosclérosis'
es hiperplástica, que se traduce en aterosclerosis aguda lo que re
duce el tamaño del 1umen de los vasos, que puede observarse ma:

. croscópicamente como angostamiento segmentario de los vasos
(4,9,10,22).

I
I
!

. La reactivación del crecimiento sincitial placentario en la
fase final del embarazo, que causa hiperplasia del sincitio se ob
serva en la preeclampsia (1,3,6); la intensidad de estos cambio-;-
está relacionada con la severidad y duracián de la preeclampsia.
Las vell osidades están a menuda normalmente vascularizadas, pe-
ro un 20% de ellas están hipovascularizadas (6). Lareactivacián
obedece a que una circulación materna comprometida en el espa-
cio intervelloso puede crear un estado de hipoxia verdadera o re

-1

I

L
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lativa que estimulo el crecimiento sincitial o Si persiste el estado
hipóxico, sin embargo, desaparece la hiperplasia del sincitlo y
es reemplazada por una degeneración ovascular de los vellosido-
des terminales en lo que tonto los capilares como lo esfToma suFre
un proceso degenerativo Fibroso (1) o I

Los alteraciones preeclámpticas precoces incluyen Iesi ón
endotelial, absorción de los componentes del plasmo por los pare
des de los vasos, proliFeración de los células de lo mioíntima y
necrosis de lo media. Los lípidos se acumulan primeramente en
los células mioíntimas y secundariamente en los macr6Fagos; lo
cual ocurre en las arterias uteroplacentarias en donde se ha im-
plantado la placenta (l6) . I

La aparición mós Frecuente de acumulaciones nucleares sin I
citiales llevó a la noción del envejecimiento placentario prema-=-

I

turo en la toxemia, pero esta teoría no es indiscutibl e, toda vez
que el mayor número de células de Langhans se presta mós bien a
una interpretación contraria (7). Los cambios por envejecimien-
to consisten principalmente en atrofia neta del troFoblasto sinci-
tial (18). Las vellosidades no inFartadas muestran alteraciones si
milares a las observadas en un envejecimiento prematuro de est;
órgano; por ejemplo: pérdida de la relación sincitial, adheren-

I
cias y conglomerados de los núcleos, disminución de los lipoides.
en el sincitio, engrosamiento del troFoblasto y de la membrana'
basal en la región de los capilares, así como una proliferación - I
del sincitio o Pero estas alteraciones pueden variar en las toxe-
mias desde un estado normal hasta las necrosis isquémicas mós e~ I
tensas (7).

.

En el último trimestre el sincitiotrofoblasto experimenta
atrofia y se dispone irregularmente sobre las vellosidades produ-
ciendo óreas desprovistas de sincitio caracterizadas por pequeños
masas apiladas de trofoblastos, los llamados nudos sincitiales. Es

18

-
tos vellosidades se denominan "vellosidades desnudas". En el fe-
nómeno nor~~1 de maduración y envejecimi ento de la placenta
durante el ul limo trimestre, alrededor de 33% de los vellosidades
pasan p~r esta fase de atrofia,epitelial. Sin embargo, en la
eclampsia esta alteración puede atacar 90 a 100% de los vellosi-
dad es (18).

l
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MATERIAL

- Plocentos de pocientes sin potología osociodo 01 emborozo, del
servicio de Lobor y Portas del Hospitol Roosevelt, en el período
de morzo o moya de 1984.

-Plocentos de pocientes con preeclompsio-eclompsio, del, servi-
cio de Labor y Portos del Hospitol Roosevelt, en el período de
morzo o moya de 1984.

- BOlsos plásticos.
- Torjetas de identificoción
-Boletos de recolección de dotos
-Tiros diognósticos N-multistix
- LominiIlos portmobjetos

.

-Lominillas cubreobjetos
-Regio milimétrico
-Cinto métrico
- Balonzo
- Estetoscopio
- Esfigmomanómetro
- Len te aume n to
- Microscopio óptico
- Refrigerodor
- Guontes quirúrgicos
- Mo te ri 01 poro preporoci ones hist61 ógi cos

l
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METODO

- Se seleccionaron 25 pacientes en el servicio de Labor y Partos,
del Hospital Roosevelt, en el período de marzo o mayo de 1984,
con embarazo sin hipertensión inducido por el mismo u otro ~
tología asociado.

- Se seleccionaron 25 pacientes con hipertensión inducido por el
embarazo (preeclampsia-eclampsia), en el servicio de Labor y
partos, del Hospital Roosevelt, en el perrada de marzo o mayo
de 1984; siguiendo los parómetros referidos por el Comité de
Terminolopía del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólo-
gos (16).

- A codo coso se le llenó uno boleto de recolección de
(ver anexo).

d o tos

- Al resolverse el embarazo, se tomaron los plocentas de los pa-
cientes seleccionados y se depositaron en bolsos plásticos, los
cuales se identificaron con los respectivos tarjetas de identifi-
cación.

- Se tomó el peso y tollo de codo rec ién nacido, yen ba s e o
ello se determinó lo superficie corporal de los productos, utili
zando un normoqrama poro el .cálculo de lo mismo (13)..

- Los placentas se conservaron, cuando no fue posibl e su estudio
inmediato, sin ningún preservante especial, luego de ser ex-
sanguínada como se describe más adelante, en refrigeración o
5 arados C, por un tiempo no mayor de n. horas.

- A codo placenta se le efectuá el sig.1iente procesamiento:

'22
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a. se lavó por simple acción mecánico con agua corriente, re-
tirarido lo mayor porte del coágulo sanguíneo materno.

b. se exsanguinó lo placenta, dejando que lo sangre fluyera por
gravedad y posteriormente efectuando expresión manual.

c. se seccionó el cordón o 4 cms. de su inserción.

d. se seccionaron los membranas o aproximadamente 2 cms. del
borde placentario.

e. se determinó el peso de lo placenta en gramos, u t i lizo ndo
uno balanza marco Toledo, con escalo de medición expresa-
do de O o 2000 gramos .

f . se determinó los diámetros mayor y menor en cms.,
do lo regla milimétrica.

utilizan

g. se determinó el espesor mínimo y máximo en cms., utilizan-
do lo regla milimétrica, luego de efectuar un corte longitu-
di nal por el diámetro mayor de lo placenta.

h. se determinó lo circunferencia placentaria en cms., utilizan
do lo cinto métrico.

i. se determinó el volumen placentario en cms3, utilizando lo
técnico de desplazamiento líquido (ver anexo) (12).

i. con los siguientes fórmulas, se efectuaron los siguientes de-
term i naci ones (12):

-.;ndice placentario: peso placentorio/ peso fetal.

- densidad placentaria: peso placentario/vo!umen placen-
tario.

23
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- espesor placentario: volumen placentario/área de super-
Ficie fetal.

- Luego de procesada cada placenta en la forma descrita, se ano
taron en la boleta de recolección de datos, los hallazgos ma::
croscópicos, tanto de la superficie fetal como de la materna.

-' Se tomó o cada placenta, cuatro muestras para estudio histoló-
gico, tanto de la zona central como de la periférico, dos de
la superficie materna y dos de la fetal.

- La tinción de las preparaciones histológicas se efectuó con he
matoxil ina eosi no.

- Se efectuó estudio de las preparaciones histológicas con micros
copi o óptico, y los hallazgos se anotaron en la bol eta de reco
Iecc ión de datos.

- Procesamiento y análisis de los resultados, utilizando estadísti
ca desc riptiva e inferencial .

I
1.

PRESENTACION DE RESULTADOS 1
,

I
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PREECLAMPSIA
MORfOMETRIA SIN PREECLAMPSIA MODERADA SEVERA SIGNIF
PLAC ENT ARIA (n,25) (n,17) (n, 8)

Peso gramos 380.30 + 56.70 345.70 + 54.00 292 .50 + 55.66 p,¿
- - -

Diámetros cms
mayor 19.96 + 2.20 19.38 + 1.49 18.12 + 1.46 n
menOr 17.39:¡: 1.58 16.36 + 1.26 16.04:¡: 1.70 n- - -

Espesorcms
máximo TI.77 + 0.35 1.81 + 0.49 1.56 + 0.32 n
mínimo 0.57:¡:: 0.20 0.54 + 0.24 O.46 + 0.16 n- - -

Circunferencia cms 59.04 + 5.67 57.]2 + 4.48 55..10 + 4.58 n- -
Superficie cms2 276.30 + 51 .80 257.60 + 31.90 23TI.15 + 38.70 p<- - -
Volumen cms3 439.75 + 87.06 436.40 + 84.22 356.16 + 65.45 p<- -
Indice placentario 0.12 + 0.02 0.10 + 0.01 0.1!2 + 0.03 pe:::.- - -

Densidad placen taria 0.88 + 0.12 0.80 + 0.09 0.82 + 0.08 n- - -
Espesor placentario 2035.95 + 294.42 1992 .07 + 327.75 1978.40 + 422.79 n

- - -- -

TABLA' 1

MORFOMETRIA PLACENTARIA
DE LA PACIENTE SIN Y CON PREECLAMPSIA

HOSPITAL ROOSEVELT
(MARZO-MAYO 1984)

FUENTE, boleta de encuesta, elaborada por el investigador.

-- n.s.: no siqnificativo.
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Interpretación de la tabla H 1:

Al efectuar el análisis de varianza, aplicanda la "F" de
Snedecar, se encantró que habían cambias significativas en cuan
ta a pesa, valumen, superficie e índice placentaria.

En relación al pesa placentario, luego de efectuar análisis
pastvori anza, se determinó que en general las plocentas de pa-
cientes preeclámpticas tuvieron menor peso q¡e las placentas de
pacientes no preeclámpticas, siendo significativa dicha diferen-
cia entre las preeclámpticas severas y las no preeclámpticas
(p '-O .05), no así al comparar los pesos placentarios de las pre-
eclámpticas moderadas con los de pacientes sin preeclampsia.

La superficie placentaria de pacientes con preeclampsia se
vera es menor al de las pacientes con preeclampsia moderada sig
nificativamente (p':;: O.05); pero la superficie placentaria en t r-;

pacientes preeclámpticas y no preeclámpticas, no tiene diferen-
cia significativa.

El volumen placentario es menor significativamente al com
parar el de preeclampticas severas contra el conjunto formadopo-;:
placentas de preeclámpticas moderadas y no preeclámpticas; sin
embargo, dicha relación no se discutirá pues de acuerdo a la hi-
pátesis formulada para el trabajo, no es esta asociación la que se
prete nde compara r.

En lo que respecta al índice placentario (peso placentorio/
peso fetal), se encontró que fue significativamente menor en pa-
cientes preeclámpticas moderadas con relacián a no preeclámp-
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ticas y preec lámpticas severos, lo que nos podría indicar que aun
que existió menor peso placentario, éste no fue lo suficiente co-:'
mo poro causar disminución del peso fetal, lo que ocasionó un ín
dice placentario menor. El hecho de que el índice placentario -:.

de pacientes na preec lómpticas seo igual 01 de pacientes con pre
eclampsia severo, nos llevo o concluir que si en preeclómpticas-:'
severos el peso placentario fue menor significativamente (ver ta-
bla # 1), lo alteración repercutió en el peso fetal proporcional-
mente, de manero que el índice placentario se mantuvo.
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INTERPRETACION DE LA TABLA I 2

De todos los hallazgos macroscópicos de lo superficie fetal,
solo uno tiene importancia patológica, el angostamiento segmen-
tario del vaso subcoriónico, el cual aumentó de acuerdo a la se-
veridad de la preeclampsia, observándose en el 59% (10 casos)
de las preeclámpticas moderadas y en el. 87.5% (7 casos)de las se
veras, en relación a placentas de pacientes no preeclámptica.s, ::
en donde se presentó solo en 5 casos .,,',

Al restode hallazgos no se le dio importancio pues se,con-
sideran COmo cambios normales de maduración placentaria; a'pe-
sor de ello llama la atención que la "teselación" ¡disminuyó en re
loción directa a la severidad de la preeclampsia, cuando en ésta
está acelerado el proceso de esclerosis de los vasos.
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Interpretación de lo tabla' 3 Y de lo qrófica I ]:

En cuanto o los hallazgos macrascópicas de lo superfi el e ma
terno, hoy mayor número de lesiones patológicos, cabe dec ir qu;-
en uno mismo placenta puede concurrir mós de uno lesión. De
los lesiones encontrados dos tienen el mayor sign iFicada, los in-
fartas (hemarrógicas y blancos), y el hematoma retroplacentaria:-
Aunque todos los lesiones estuvieron presentes en placentas de po
cientes sin preeclampsia, o excepción del hematoma retraplacen
todo, que solo se observó en preeclómpticas severos, vemos que
el infarto hemorrógico que fue lo lesión mós común, se presentó
en 9 cosos (53%) de preeclómpticas moderados, aumentando rela
tivamente en preeclómpticos severos en donde se observó en el
62.5% de los cosos (5 placentas), en relación o placentas de no
preeclómpticas, se presentó en 2 cosos.

El infarto blanco en placentas de pacientes sin preeclampsia
tuvo uno frecuencia mayor que el infarto hemorrógico; sin embar
go, fue mós frecuente en preec lámpticas moderados que en seve=-
ros.

No se puede sacar uno relación con lo patología asociado,
yo que ésto puede encontrarse en pacientes no preeclámpticas.



PREECLAMPSIA

HALLAZGO SIN PREECLAMPSIA MODERADA SEVERA
(n:25) (n: 17) (n: 8)

f % f % f %

ATEROSIS AGUDA O 0% T3 76.5% 5 52.5%

DEGENERACION SINCITIAL 8 32% 13 76.5% 5 62.5%

DEPOSITO HIALINO PARAVELLOSO
GRADO 1 3 12% 4 23.5% O 0.0%

GRADO 11 10 40% 9 52.9% 2 25.0%

GRADO 111 4 16% 4 23.5% 5 62.5%

TOTAL 17 68% 17 100.0% 7 87.5%

EDEMATlZACION VELLOSIDADES
GRADO I 2 8% 7 41.2% 1 12.5%

GRADO 11 2 8% 5 29.4% 5 62.5%

GRADO 111 O 0% 5 29.4% 1 12.5%

TOTAL 4 16% 17 100.0% 7 87.5%
,

TROMBOSIS VASO SUBCORIONICO 1 4% 1 5.9% 1 12.5%

CALCIFICACIONES 4 16% 12 70.5% 5 62.5%

NUDOS SINCITIALES 8 32% 5 29,4% 1 12.5%

VELLOSIDADES DESNUDAS 5 20% 3 17.6% O 0.0%

H IPERPLASIA SI NCITIAL O 0% 4 23.5% 2 25.0%

SI N NINGUN CAMBIO 4 16% O 0.0% O 0.0%

- --f-

w.....

- - -
TABLA # 4

HALLAZGOS MICROSCOPICOS PLACENTARIOS
EN PACI ENTES SIN Y CON PREECLAMPSIA

HOSPITAL ROOSEVELT
(MARZO-MAYO 1984)

FU ENTE: boleto de encuesta, elaborado por el investi godor. - 1
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Interpretación de la tabla # 4

Se presenta en forma comparativa, los hallazgos microscó-
picas encontrados en los tres grupos estudiados; al igual que los
hallazgos macroscópicos, en una misma placenta puede concurrir
más de un cambio, la tabla indica el número de veces que se pre
sentá cada uno de los hallazgos microscópicos en cada grupo estu
diado.

-

De todos los hallazgos microscópicos, se puede indica r
que todos se vieron acentuados en las placentas de preeclámpti-
casi sin embargo llama la atención que los nudos sincitiales que
se acompañan de vellosidades desnudas, no aumentaron, lo qu e
es contrario a lo reportado por la literatura, pues disminuyeron -
en relación airecta a la severidad de la preeclampsia.

Se denota que algunas lesiones estuvieron marcadamente -
acentuadas en placentas de pacientes preeclámpticas, a saber, la
aterosis aguda, la degeneración sincitial, el depósito hialino po
'ravelloso, las calcificaciones y el edema de las vellosidades.

-

Hubo reactivación o hiperplasia del sincitio únicamente en pre-
eclómpticas, el cual estuvo presente en 23.5% de las moderadas
y en el 25% de las severas. Por último, es importante s e ña lar
que la trombosis de vasos subcoriónicos, solo se presentó en un
caso por cada grupo, lo cual no concuerda con lo reportado con
otros estudios, pues en ellos se señala que este proceso se incre-
menta en las preeclámpticas.

Hubo necesidad de gradificar dos hallazgos microscópicos,
el depósito hialino paravelloso y la edematización de las vellosi
dad es, ya que la intensidad de los mismos varió de una placent;;-
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a otra, dicha gradificación debe interpretarse así: grado lleve,
grado" moderado y grado 111severo, aunque es necesario men-
cionar que dicha gradificación depende en parte de la subjetivi-
dad del investigador, ya que no es posible establecer parámetros
cuantitativos que permitan medir con objetividad estos cambios.

ANAlISIS y DISCUSION DERESULTADOS

40
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudió un total de 50 placentas, de las cuales 25 pro-
cedieron de embarazas sin patología asOCiada, 17 de pacientes -
con preeclampsia moderada y 8 de paci entes con preec lampsi a se
vera¡ en el servicio de labor y Partos del departamento de Ma::
ternidad del Hospital Roosevelt, en el período de marzo a mayo
de 1984.

Es importante hacer notar que el trabajo originalmente con
sideraba la inclusión de placentas procedentes de pacientesecló~p
ticas, sin embargo, durante el tiempo destinado a la investiga-
ción no se presentó ningúncaso¡ ésto se considera obedecea que
como es bien sabido, la eclampsia es un proceso normalmente pr~
venible si se instituye un tratamiento adecuado.

Morfométricamente, hubo variaciones significativas en cua
tro aspectos: peso, superficie, volumen e índice placentario (ver
tabla If 1), de los cuales sin embargo solo el peso y el índice pla
centario cumplen la relación del objetivo trazado para realizar
el trabajo, por lo que nos limitaremos a discutir estos dos aspec-
tos.

PESO PlACENTARIO

En cuanto al peso de placentas de embarazos no patológi-
cos, hay diversidad de datos sin embargo algunos autores conclu
yen en que varía de 500 (1,7,15) a 600 gramos (8,20)¡ para nue;
tro medio, Sotomayor y Orozco refieren q.¡e el peso varió entr~
350 a 400 gramos (21), indicando Monzón que la media fue de
389.84 + 76.4 (12).

43



En este trabajo se determinó que el peso de placentas de
pacientes no preeclámpticas, coincide con lo reportado previa-
mente poro nuestro medio (ver tabla Il), no así con lo indicado
por la literatura internacional; consideróndose que la ,diferencia
estriba en el proceso segu ido, previo a la obtenci ón del peso (e~
sangui nación).

No existen datos acerca del peso plocentario en pocientes
con hipertensión inducida por el embarazo, con los cuales sepu=.
dan efectuar comporaciones con los observados en este trabajo,
por lo que únicamente haremos mención de lo que se encontró.
El peso plocentario dismi nuyó significativamente (p~O .05) en
pocientes preeclámpticas. Dicha disminución fue significativa -
en preeclómpticas severas con relación a pacientes no preeclómE
ticas, pero al hacer la comparación entre preeclómpticas moder~
das y pacientes sin preeclampsia, el peso no disminuyó significa-
tivamente.

INDICE PLACENTARIO

Este índice puede considerarse como medida de la suficien
cia placentaria, aumenta al aumentar el peso de la plocenta o
disminuir el peso fetal y viceversa. Lo cual se comprueba al ob
servar los datos de la investigación (ver tabla Il).

Como se indicó en preeclómpticas severas, el índice con-
servó un valor simi lar al de pacientes no preeclámpticas. Si .co~
sideramos que el peso placentario en preeclámpticas severas dis-
minuyó significativamente (como se demostró), éste repercutió -
proporcionalmente en el peso fetal, lo que permitió que el índi-
ce se mantuviera..

En pacientes preeclámpticas moderadas, el peso disminuyó
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en forma no significativa (como se hizo ver), lo que no provocó
alteración proporcional en el peso fetal, esto condujo a que el
índice placentario disminuyera signiFicativamente.

HALLAZGCS MACROSCOPIC CS:

Para el estudio de los hallazgos macroscópicos, éstos se di
vidieron en los que se observaban desde la cara fetal y los qu e
se observaban desde la cara materna de la placenta.

Se determinó que en la superficie fetal, el único cambio -
considerado como patológico, pero que a la vez puede presenta..!:.
se en placentas normales aunque en menor grado, fue el angost~
miento segmentario del vaso subcoriónico, que corresponde a un
proceso de arteriosclerosis acelerada del vaso (4,9, 10,22); dicha
lesión aumentó en relación directa a la severidad de la preeclam¡:
si a (ver tabla 112).

Ha llamado la atención que la teselación, que es un proc=.
SOde esclerosis de los vasos de menor calibre que estón por de-
trás del corión (23), disminuyó en relación directa a la severidad
de la preeclampsia, lo cual resulta contradictorio al rela¡'ioncr-
lo con el angostamiento segmentario, pues comO ya se menc ionó
la paciente preeclámptica sufre un proceso acelerado de esclero
sis de los vasos placentarios. '

En cuanto a la superfici e materna hubo más vari edad de I=-
si ones patológicas, sin embargo todas las Iesi ones enc entradas se
presentan en placentas normales a excepción del hematoma retr~
placentario que solo se presentó en pac ientes con preec lampsi a
severa. En una misma placenta puede presentarse más de una le-
sión patológica, siendo la localización más frecuente las áreas
cercanas al borde o periferia de la torta placen~aria.

45



"" -

El infarto hemorrágico fue la lesión más frecuente y su fre-
cuencia guardó relación directa con la severidad de la preeclam.e
sia; aunque otros autores tambi én señalan que el infarto placen-
tario es la lesión más frecuenteasaciada a la preeclampsia e in-
cluso patognómónica de la misma (1,6,7,9,22), el porcentaje
que reportan (33%) no llega a ser tan alto como el encontrado en
el estudio actual (50%), ésto para preeclómpticas moderadas, ya
que la frecuencia promedio del infarto en preeclámpticasseveras
fue menor (50%) en relaci6n a lo descrito por los autores antes
menc ionados (60%). Es importante mencionar que al corte de los
infartos blancos, éstos se acompañan en su centro de áreas hem~
rrágicas, lo que no era tan frecuente como encontrar áreas hemo
rrágicas en la periferia de dichos infartos blancos.

Si bien las calcificaciones en la superficie materna se ob-
servan normalmente en placentas de embaraios no patológicos
(23), su frecuencia aumentó en preeclámpticas moderadas no así
en las severas. La frecuencia de las calcificaciones en preecláme.
tic as moderadas se correlaciona con el mayor porcentaje de infar
tos blancos encontrados en estas pacientes, pues si se recuerda, :::
el infarto no es más que la necrosis de un cotiledón materno, cau
sado por oclusión de la arteria uteróplacentaria helicina que lo
surtía de sangre, y que pasa por varios estadíos que van desde el
infarto hemorrá9ico hasta la fibrosis y calcificación del mismo.

Finalmente, en placen tos de preeclámpticas cabe encon-
trar tejido placentorio de aspecto normal, sin embar90 ninguna -
estuvo exenta de lesiones.

HALLAZGOS MICRCSCOPICOS:

En relación a éstos, varios autores han señalado un aumen
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to de lesiones en placentas de pacientes preeclómpticas, y que
consisten sobre todo en degeneraci6n sincitial (2,10), depósito
hialino paravelloso (6, lO), edematización de vellosidades (6,
11) y congestión del espacio i ntervelloso (10,11); otros señalan
que hay un proceso acelerado de ateromatosis aguda, lo que han
denominado "aterosis aguda" (5,16,19); también se señala ,la re
activación del sincitio que causa hiperplasia del mismo (l,3,6í,
estando determinada su intensidad según la duración y severidad
del proceso.

En el presente estudio, se encontraron los mismos cambios-
antes enumerados; y se determinó que estos se incrementaban se-
gún la severidad de la preclampsia.

Aunque en menor intensidad, todas las lesiones pueden o!:.
servarse en placentas normales; se determinó que el hallazgo mi.
croscópi co exc lusivo de las pl acentos de pac ientes preec lámpti-
cas es la "aterosis aguda" de los vasos, la cual se caracteriza
por prominentes células que estrechan totalmente el lumen del va
so.

El depósito hialino paravelloso, se considera un cambio
normal de maduración plce entari a, sin embargo se encontró ace.!:'.
tuado en las placentas de preeclámpticos, al igual la degenera-
ción sincitial, la cual se observó como vellosidades atrapadas
dentro de material hialino.

La reactivaci6n o hiperplasia sincitial sólo se observó en -
preeclámpticas, lo que podría indicar que estas placentos fueron
tomadas de pacientes en quienes el proceso, o bien era inicial o
bien el estado hip6xico no fue tan severo, que no llevó a la de-
generación sincitial a la "Iacenta.
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CONCLUSIONES

La preeclampsia produce cambias morfométricos plocento-

rias significativas, especiolmente en cuanto a peso, super-

ficie, volumen e índice plocentario.

El peso plocentorio en pacientes con hipertensión inducido
par el embarazo, es menor

significativamente que el de pa

cientes normales (pLO .05).

-

3. El peso placentario disminuyó
significativamente (pL. O.05)

en preec lómpticas severas, con reloción a placentas de pa
cientes sin preeclampsia.

-

4. La superficie placentaria de pacientes con preeclampsia se

vero es menor al de las paci'entes con preeclampsia
mode-=

rada, signi ficativamente
(p <O .05).

5. El índice placentaria se encontró
significativamente menor

. (p..(O .05), en pacientes preec lámpticas moderadas con re-
lación a no preeclámpticas.

6. El índice placentario de pacientes con preeclampsia severa
no disminuyó significativomente, porque la disminucióndel

peso placentario afectó
proporcionalmente al peso fetal.

7. Los hallazgos mac rascópicos, que tienden a acentuarse con
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la severidad de la preclampsia son, el angastamiento seg-
mentarío del vaso subcariónico en la superficie Fetal de la
placenta y el inFarto hemorrégico en la superficie materna.

8. El hall azgo mic roscópico que se presenté con exc lusividod. 1
,

t. F I " t . d "en pacientes preec amp Icas ue a a erosls agu a .

9. Na se puede establecer una diferencia entre placentas "nor
males" y placentas de pacientes preec lámpticas, ni macro
ni microscópicamente, pues la preeclampsia no produce le
siones placentarias especificas, y cabe encontrar en pla:
centas normales, aunque en menor grado, las mismas lesio
nes que en placentas de pacientes preeclémpticas.

-

4Ií!>

50

I
!

~-

--
I

I

I

I

REC OMENDACI ON ES

1. Programar el estudio morFométrico y anatomopatol6gico de
la placenta, en otras entidades que aFecten la unidad Feto
placentaria (diabetes, incompatiblidad Rh, etc.)

2. Crear un subprograma de patología estructural
trica, como parte del postgrado.

ginecoobsté
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RESUMEN

Se efe<;:túa un estudia camparativa, entre placentas de em-
barazos sin preeclampsia y placentas de pacientes preeclámpti-
cas, para lo cual se investigó un total de 50 placentas, de las -
cuales 25 praceden de embarazos no patológicos, 17 de preeclómp
ticas moderadas y 8 de preeclámpticas severas.

-

Se analiza lb morfometría placentaria, estadísticamente em
pleando análisis de varianza, aplicando la constante "F" de Sn;
decor, con lo que se encuentran cambios significativos en cuan=-
to a peso, superficie, volumen e índice placentario.

El peso placentario disminuyó significativamente (p' O .05)
en preeclómpticas severas con relación a no preeclámpticas, y
aunque en preeclámpticas moderadas hubo disminución del p e s o
placentario, esta no fue significativa al compararlo con el de pa
cientes sin preeclampsia; asimismo, la superficie placentaria fu;
significativamente menor en preeclámpticas severas con relación
a preeclámpticas moderadas. En relación al índice placentario,-
este fue significativamente menor (p O .05) en preeclámpticas -
moderadas con relación a no preeclámpticas o preeclámpticas se-
veras, lo que indica que aunque existió menor peso placentario -
en preeclámpticas moderadas, no fue lo suficiente como pa ra
causar disminución del peso fetal, loque ocasionó un índice pla
centario menor en dichas :"pacientes; sin embargo, en preecláme

ticas severas el índice placentario se mantuvo o fue similar al de
no preeclómpticas, lo que indica que aunque disminuyó el peso
pl acentario en preec lámpti cas severas, éste fue proporcional al
peso fetal.
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De las lesiones macroscópicas placentarias, que se ocen-
tuaron con la preeclampsia, se encuentra el angostamiento seg-
mentario del vaso subcoriónico en la superficie fetal yel infarto
hemorrágico en la superficie materna.

Microscópicamente se determinó, que la "aterosis aguda",

fue el único cambi o patológico encontrado con exclusividad en
pacientes preeclámpticas.

Finalmente se concluye que todas las lesiones encontradas
en pacientes preeclámpticas a nivel mocro y microscópico, pue-
den encontrarse en pacientes no preec lámpticas, aunque en me-
nor grado.
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ANEXO # 1

UNIVffiSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DECIENCIAS MEDICAS H

IHIOSPIT AL ROOSEVEL T

DEPTO. DE MATffiNIDAD

FECHA: BOLETA DE ENCUESTA #

NOMBRE DE LA PACIENTE:

EDAD: años REGISTRO MEDICO #:

PARIDAD: G: P:: AB: AU:FUR:, FPP: cms.--
: ANTECEDENTES: PREECLAMPSIA: ECLAMPSIA:

I P/A:_/- PAM:

EDEMA: grado 1:- Grado 11:- grado 1!I:_grado IV:-

PROTEI NURIA: (expresada en cruces y en mg/ di) .

OTROS SIGNOS:

PESO FETAL: gramos TALLAFETAL:

I

FETAL: m2-

I
TIPO DE PARTO: EUTOCICO DISTOSICO SIMPLE
MULTIPLE (cuántos?) PARTO ESPONTANEO: PARTO IN-
DUCIDO:- PARTO CONDUCIDO: -

cms. SUPffiFICI E

DIAGNOSTICOS: l. Embarazo de semanC$ por UR y se
monas por A~ - -
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2. PREECLAMPSIA:MODERADA SEVE-
RA

3. ECLAMPSIA:

4. SIN PATOLOGIAASOCIADA:

PLACENT A

MORFOMETRIA:

PESO: gramos TAMAÑO: DIAMETRO mayor_cms. -
Menor-cms.
ESPESOR: Máximo cms. Mrnimo cms. Circunferen
eio cms.
SUPERFICIE: cms2 VOLUMEN: cms3:- -

INDICE PLACENTARIO:
SOR PLAC ENTARIO:

DEN>IDAD PLACENTARIA: ESPE

CONSISTENCIA: NORMAL:
DA:

.
AUMENTADA: DISMINUI-

FORMA: DISCOIDAL: REDONDA: OVAL: TRIANGU-
LAR:
LOBULADA: DIFUSA: SUBCENTURIATA:
MULTIPARTITA: MARGINATA: CIRCUNVALA
TA: MEMIRANACEA: -

HALLAZGOS MACROSCOPICOS:

SUPERFICIEFETAL: TESELACION: SI NO
FIBROSIS SUBCORIONICA: SI NO
ANGOSTAMIENTO SEGMENTARIO DE
LOS VASOS: SI NO

OTROS:

60
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SUPERFICIE MATERNA:
COMPLETA:

, LOBULOS: COMPLETA: IN-

CAPA NITABUCH: SI
NO

NO CALCIFICACIONES: SI

INFARTOS: If HEMORRAGICOS: BLANCOS:

HEMATOMA RETROPLACENTARIO: OTROS:

HALLAZGOS MICROSCOPICOS:

ATEROSIS AGUDA: DEGENERACION SINCITIAL: DEPO
SITO HIALlNOPARAVELLOSO: EDEMATlZACIONVELLO=
SIDADES: TROMBOSIS VASOS SUBCORIONICOS:
SIN NINGUN CAMBIO PATOLOGICO:
OTROS:
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ANEXO # 2

MEDICION DEl VOLUMEN
PLACENTARIO (12)

. Se utilizará poro este fin un recipiente plástico

cilíndrico,

on los siguientes medidos:

altura: 15cms

diámetro: 18.5 cms

radio: 9.25 cms

{olumen de un cilindro: área del círculo por 01turo.

: (pi por rodio2) (01turo)

: 3.1416 x (9.25)2 x 15.

: 4032 centímetros cúbicos.

Volumen en cc por cm lineal de altura del recipiente

utilizado:

: 4032/15: 268.8 cc por cm de altura.

Procedim iento o util izar:

- Se llenará el recipiente con agua o 8 cms por arribo de
lo línea bosol. Este constituirá el nivel 1 (N 1).

- Se agrego lo plocento 0\ recipiente
conteniendo oguO,-

se mide de nuevo desde lo línea base hasta el nuevO ní-
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(N 2 - NI)
tario en cc

N2¡

x cms

II
8cms

I

ínea base

Lo.

'°"Rn'

II..>ACH!NES

I~ LA SAWlJ


	page 1
	Titles
	~';. ~\;{Y:':~J~!?}:i'?::.;~-:...¡~ :;jFf\;;~~.; ~¡ é>~i~~~:¿,:.; ¡r\;'~{~:/;':~ ;' ,:,'!~i\W:tXE~~~~~ 
	" ., ..".wi, '~..,;. /' 
	FACULTAD 
	DE 
	CIENCIAS 
	MEDICAS 
	",:I'II:,,,:;,;. 1'::',,\":,", 
	, .. 
	f(';"\~";' 'I'J :,~-:~>~-r,,~!!--T '/1." .1. ¡/.' ~'ii!~\'W{:,\Y~i~~~,,,,,'r:\':;:1;;; 
	~"~-: 
	\'h~j,f!"/"- 
	:' 
	':~\~.~,,\I' 
	1,' 
	.."':kl" 
	' ~ ,:1,',':0' ~A~',~: 
	, -~ 
	"'~ 
	'~"';'.'; '~! 
	I'!!'\iIH;'I\'r' 
	.. 
	"'i",~¡,1 .,..J~? 
	n~~r'~'I:~~"';";'" tJvl;\i/r;;-'~'L 
	,II 
	!r:.}.1/ ,:' 
	'ti.;'<~{:.'[l~hí'i,- ';"'!'i" 
	~;:' 
	\¡~'\ 
	~}¡ ~i¡ ,~ .~ ,,,i . ':'/:;':"';":!$";?:~orlt;¡';~~1\},.,1;;~/:t""~~:l;lt\~j¡i~;~~;\:!?t[ 
	~' 
	ii\II:1; 
	':'~X ,%l 
	:'~~\t ;,'~4, ., ¿}l;~~f&tillj~ 
	~~),~~~:JJ),;:~~,<:~k~f.~\~~~~¡:~t\'~d'~~~:; 
	}!: 
	jr::J 
	~:f;~~0Y~S'~;,,~~':1~;( 
	'/1 
	1, 
	~\ 
	~/¡. ,l.., '-.,,:-. 
	t ~, "'';'I'i:'htl:",."~J 
	, .ro,.,,,,,,,,. -., -"l 
	, "';" 
	'\.-',',, 
	.":-, 
	" '~~i t!~,_",I.,.-" c,,,-.',I.V 
	',,!~~.Wj(,,;~ 
	i\.\:- ,\~ ::-:f"'~ :;li¡i';Ú,1k 
	{Z' v'~f 
	~{Ci~~~~{ \,{o:~{;J\X~; 
	'.t. 
	:, 
	~t" .i;'~\"'~f.-' :-,L.:;~ "v;;e""~"-,,;; ül¡;' 'i- ,,'¡';-r,\~\:,~":~v:!f¡;'i\.:-'':d 
	i~~':''' 
	\1,:,\,/..""',,, '. ~.. ",,'.;'-;;1, .c'<.~~.-,'~ ", "'e'l\~J""I--,r 
	.. 
	f/j, ~ ,.,~ r 
	"i ¡,; 
	'¡."t\G(. f'1 ,J j)o""-'~;':doli,. .oV~"'# 
	:/' i'J;rl'-: 'J~--!,'.t,;. 
	.. ¡';\,y 
	'';, - ~o;'~}"~~\ ;'~'l,~,'I'<1,:" ')jVj.~f:~r~."-,,;;~,,,:<,,.~.'('¡J:'i"l~: '~t.~,;:-., . ':~%'~!'-\'~'>~r¡/\~~'l¡;' 
	,!~:, --<;Y;2\1'(:r¡,~:,ü<'ll'í~,};-¡,.--r:t¡'V,'~~<t~/~b~; ,,,il,dJ. r:J 6/ 
	- .\1):~ ,v.,:'t(; :: 
	f7!~;?S'i~,~,~ 
	{f~hW \f,~~f; 
	f~~~~¡;t'1~1) 
	..¡)'~'k¿it:~~1¿<!fuS1k2:'tj(\'Yi: 
	'/ f 
	' ;,',< /'\/ 
	:> 
	',li 
	~~! 
	~'~\Ó~(t;Jt :~0 
	\~i~:;$1k~.Nf';. ~r'i:;\~~lttJtí))7;i;~~~C';~j~f~ 
	.~ 
	:~~ 
	~&~ 
	:~~:"f/,:~:~~~,:t 
	.'t}. ."' '!Ñc :'()"i'-"i ~¡". 'J.~k'" I~;;'J"';,.~,.j-¡""~~-~>'H" ,~~, ,~i);':,'¡,,;':- ~-" t\t.Ú";:;/'.~iJI.';",fZA¡-";,.(;r'~,. ;>':-' 
	il... 
	.. 
	>"lt,I 
	"~ 
	' ',' . 
	' . 
	¡""""" ,','" , 
	"'\' 
	1984. 
	I, 
	. "'~j ¡",;, 
	.",{, ' 
	"~:&¡~iii~:l '~";:, 
	' 
	.. 
	\~¡ ",'''!-~'1;'::'i\'''.','' ;1. 
	',1_' 
	: ~!í,;,¡ !'-;'t~",)~, '\~'\."~' 
	l: 
	~:.-.,,",.t '!~I, 
	,,):;w:;}/U 
	L¿ ). 
	0) 'iJ,f.i;!r,{e~ 
	:;'~" . ~" ~2,,_"~,; 
	' ;~\:K: 
	" §lJ¡{¡, ,"""'~'f,," .l""~'~'>~ZV 
	)""1'~j{ii;JI¡J;~\i 
	'~'X'l,' 
	J)., ,'''' 
	f/. n{f 
	'?' 
	~;' 
	' , :~ ~;<:f\~~~t;;-~/i~~}J>~}::,"' 
	;',,<\'¡;l(:\':' 
	'("';:<':;;Jft~,:A;~jff' ' 
	VfIj 
	.."'I"'if\';"'f,"".'L', '"1. ,p 
	~j "'" ~ 
	<,y,:.I'ftr':,y,-::\'},- , 
	;(1i~ 
	\,::"'<": 
	''v 
	c<,,--(r~ 
	{,t.)'f, . 
	{~ ' 
	,>t 
	'.i)):1l ~f~"¡;, 
	Y . i'j?/:Y '\ : ':í;~~ ; \1~~;n,Jtl~'<t,.; :"{\":.";' 
	'/.'I~"'~J":J.I~~&h~..¡if,o' '~'¡' 
	\( 
	':}i 
	(',<-i:5.'\[' 
	,. '" ..(/'y ,.. 11 
	\1 
	,,1J1\'1,1t~'~"'¡t 
	::' ",;.: 'ir>' .i\'K~\~I~,'O\- ¡'1::;'; ::;,V(', :" :t'Y';;!fJ~~;,;;,;,---:I;..')t:'.;"'~-?::"1e '''" 
	r, 
	:; 
	[, 
	,\, 
	;'''(,lo'~'''-' 'J''''' 
	i):11; 
	'''',,: .' '° :--;' 
	',.-:' "~-,,, '.-,:W,,~;,,-';JH '1~~"'i" '(1' 
	1 o.-j, .l!. :>il;} '.'-0' ,:(í, ~ J 
	.~:t::~ 
	il:~"""' 
	.::" 
	:~;"';f_\( 
	'/..,\,:-;t"..\~,<tt: 
	"}W"-'F.'~,j:j'!I;!'~-!' 
	,:: 
	" 
	~\,[~~~~(i:/~'1(,~-~,;;~;~~,., 
	" ' 
	!;\,. '\,' ',,',¡, tr,\ 
	~>~;'(-, I í:':",:_~':ir¡' 
	)' . k<l) 
	-' :;i'.í!fll~~¡;¡,;,�'t(lIT, :; 
	fL~~;;l\)\ '~ 
	:\ ,. r":,,,., , 
	~~" 
	)i 
	)f~:(~ 
	!h' 
	.I 
	'\ 
	~r~iji N..i ~,'8 
	:;' '.'j ! ~{¡l';t,~,::;.rif;~iim'Ú/~ 
	.:f 
	'~' ',O i' ."::; 
	<' 
	~:J'})'?;:f 
	~1~ 
	'~; 
	:~J':~0~~j~ 
	,' 
	'~~ 
	',' 
	}/ 
	'(1%\~!\(} 
	I'¡"JI' 
	,t!v¡/ ff)\,'lc J¡/l'.' 'v{ií~!J;~"'I(-¡!'~lti;/'\'k--5 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	Pago 
	INTRODUCCION 
	DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA 
	JUSTI FICACION 
	OBJETIVOS 
	REVISION BIBLlOGRAFICA 
	MATERIALES 
	21 
	METODO 
	22 
	PRESEI\ITACION DE RESULTADOS 
	25 
	ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	41 
	CONCLUSIONES 
	49 
	RECOMENDACIONES 
	51 
	RESUMEN 
	53 
	REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	55 
	ANEXOS 
	59 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	Se encuentra que la preeclampsia, si produce cambios mor 


	page 4
	Titles
	, - 
	-- -- 
	-- 
	DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	I . ~- - 
	-. - 
	JUSTIFICACION 


	page 6
	Titles
	"" 
	OBJ ETlVOS 
	A. 
	B . 
	c. 


	page 7
	Titles
	REVISION BIBLlOGRAFICA 
	a. 
	Indice placentario: peso placentario/peso fetal. 
	b. 
	Espesor placentorio: volumen placentorio/órea de super~ 
	I 

	Tables
	Table 1


	page 8
	Titles
	ci e fetal. 
	materno 
	SUPERFICIE FETAL 
	10 
	-- - 
	--- 
	la plocenta y acercor:;e al término, 1013 vasos de menor cal ¡ b r e 
	I 
	SUPERFICIE MATERNA 
	11 


	page 9
	Titles
	-- 
	HISTOlOGIA DE lA PlACENTA NORMAL (16) 
	12 
	L 
	. ~ 
	(sincitiotro- 
	13 


	page 10
	Titles
	Se caracteriza morfológicamente por: 
	1. 
	2. 
	Aumento del número de masas nucleares sincitiales. 
	3. 
	Aumento de las células de Langhans. 
	4. 
	SUPERFICIE FETAL 
	SUPERFICIE MATERNA 
	La toxemia gravídica es el trastorno clínico más común, 
	14 
	-- 
	15 


	page 11
	Titles
	Los infartos incipientes tienen color rojo oscuro y están n~ 
	CUADRO # 1 
	NORMAL 
	PREECLAMPSIA 
	;1 
	16 
	-- 
	HALLAZGOS MICROSCOPICCS 
	La preec lampsia-eclampsia no produce lesiones espeéificas 
	-1 
	17 


	page 12
	Titles
	lativa que estimulo el crecimiento sincitial o Si persiste el estado 
	citiales llevó a la noción del envejecimiento placentario prema-=- 
	En el último trimestre el sincitiotrofoblasto experimenta 
	18 
	19 


	page 13
	Titles
	- .-- -- 
	---- 
	MATERIAL 
	21 


	page 14
	Titles
	--- 
	METODO 
	d o tos 
	- A codo placenta se le efectuá el sig.1iente procesamiento: 
	'22 
	- . - 
	a. 
	b. 
	c. 
	se seccionó el cordón o 4 cms. de su inserción. 
	d. 
	e. 
	f . 
	utilizan 
	g. 
	h. 
	i. 
	i. 
	-.;ndice placentario: peso placentorio/ peso fetal. 
	23 


	page 15
	Titles
	-- --- 
	. 
	PRESENTACION DE RESUL TADOS 
	24 
	25 
	--~- 


	page 16
	Titles
	- - 
	-- 
	TABLA' 1 
	FUENTE, boleta de encuesta, elaborada por el investigador. 
	n.s.: no siqnificativo. 
	27 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	... 
	Interpretación de la tabla H 1: 
	La superficie placentaria de pacientes con preeclampsia se 
	29 


	page 18
	Titles
	--- 
	-t 
	- -- -- 
	30 
	r..".-__--- 
	02~ 
	",o-..¡;>~ 
	I 
	a; 
	31 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	-- 
	INTERPRETACION DE LA TABLA I 2 
	32 
	-- 
	VI 
	~ 
	OZI-VlO 
	Vl 
	VI - 
	--' UJ 
	""""~ 
	<C( 
	"- 
	"" 
	33 
	o ~::R 
	CO-Lt')MNO 
	?firfl?fi?f!.?fi(fi 
	/'0..000-0000 
	"" 
	Cu...I-I-I J 
	- 
	Q) 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-~ 
	~- 
	~- 
	Interpretación de lo tabla' 3 Y de lo qrófica I ]: 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	- --f- 
	- - - 
	TABLA # 4 
	FU ENTE: boleto de encuesta, elaborado por el investi godor. 
	- 1 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	-~ 
	- - - 
	Interpretación de la tabla # 4 
	39 


	page 23
	Titles
	-A 
	ANAlISIS y DI SCUSION DE RESULTADOS 
	40 
	41 


	page 24
	Titles
	r- 
	.. 
	- - 
	-- 
	ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	PESO PlACENTARIO 
	43 


	page 25
	Titles
	INDICE PLACENTARIO 
	En pacientes preeclámpticas moderadas, el peso disminuyó 
	44 
	-- 
	-- 
	HALLAZGCS MACROSCOPIC CS: 
	45 


	page 26
	Titles
	"" - 
	HALLAZGOS MICRCSCOPICOS: 
	En relación a éstos, varios autores han señalado un aumen 
	46 
	- -- 
	La reactivaci6n o hiperplasia sincitial sólo se observó en - 
	47 


	page 27
	Titles
	-~ 
	1. 
	2. 
	- -- 
	CONCLUSIONES 
	ficie, volumen e índice plocentario. 
	3. 
	4. 
	5. 
	lación a no preeclámpticas. 
	6. 
	7. 
	Los hallazgos mac rascópicos, que tienden a acentuarse con 
	49 
	--- 


	page 28
	Titles
	8. 
	9. 
	4Ií!> 
	50 
	~- 
	-- 
	I 
	I 
	R EC OMENDACI ON ES 
	1. 
	2. 
	ginecoobsté 
	51 


	page 29
	Titles
	,- 
	--- 
	--- 
	RESUMEN 
	53 


	page 30
	Titles
	nor grado. 
	54 
	~- 
	1. 
	2. 
	-- 
	-- 
	REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	Bar- 
	Barillas Contreras, Luz del Sagrario. Ifreeclampsia y 
	3. 
	4. 
	5. 
	dicas. Guatemala, 1982. 71p. 
	6. 
	7. 
	Barce- 
	8. 
	55 


	page 31
	Titles
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	15. 
	9. 
	McClue, J. C. y G. Dixon. Atención ' 
	renatal d 
	. rOWne 
	SS 
	(M 
	60 
	, . p. , 
	7 .ed. 
	1983 
	39 
	56 
	J- 
	16. 
	17. 
	.- - --- 
	104, 106-107) 
	18. 
	México, 
	19. 
	20. 
	21. 
	22. 
	23. 
	.~ 
	57 
	üt'CA U:-IIDAD DE noomlENTAClON 
	- -- 


	page 32
	Titles
	11 
	" 
	, 
	' " 
	',\. 
	-~,,~: y", ..j, ",,',.. 
	.~!1'Ut~.o .h t~Q~ Q~t . \ b.bf"...,.,~¡ 
	ANEXO # 1 
	UNIVffiSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FECHA: 
	BOLETA DE ENCUESTA 
	NOMBRE DE LA PACIENTE: 
	EDAD: 
	años 
	REGISTRO MEDICO #: 
	PARIDAD: G: 
	P:: AB: 
	AU: 
	FUR:, 
	FPP: 
	cms. 
	-- 
	: ANTECEDENTES: PREECLAMPSIA: 
	ECLAMPSIA: 
	I P/A:_/- 
	PAM: 
	EDEMA: grado 1:- Grado 11:- grado 1!I:_grado IV:- 
	PR OTEI NURIA: 
	(expresada en cruces y en mg/ di) . 
	OTROS SIGNOS: 
	TI PO DE PARTO: EUTOCICO DISTOSICO SIMPLE 
	cms. 
	SUPffiFICI E 
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	3. ECLAMPSIA: 
	4. SIN PATOLOGIA ASOCIADA: 
	PLACENT A 
	MORFOMETRIA: 
	SUPERFICIE: 
	cms2 VOLUMEN: 
	cms3: 
	DEN>IDAD PLACENTARIA: 
	ESPE 
	AUMENTADA: 
	DISMINUI- 
	FORMA: 
	HALLAZGOS MACROSCOPICOS: 
	SUPERFICIE FETAL: TESELACION: SI NO 
	OTROS: 
	60 
	--- 
	, LOBULOS: 
	COMPLETA: 
	IN- 
	NO 
	CALCIFICACIONES: SI 
	INFARTOS: If 
	HEMORRAGICOS: 
	BLANCOS: 
	HEMATOMA RETROPLACENTARIO: 
	OTROS: 
	HALLAZGOS MICROSCOPICOS: 
	ATEROSIS AGUDA: DEGENERACION SINCITIAL: DEPO 
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	ANEXO # 2 
	MEDICION DEl VOLUMEN PLACENTARIO (12) 
	altura: 15cms 
	diámetro: 18.5 cms 
	radio: 9.25 cms 
	{olumen de un cilindro: área del círculo por 01 turo. 
	: (pi por rodio2) (01 turo) 
	: 3.1416 x (9.25)2 x 15. 
	: 4032 centímetros cúbicos. 
	Volumen en cc por cm lineal de altura del recipiente utilizado: 
	: 4032/15: 268.8 cc por cm de altura. 
	Procedim iento o util izar: 
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