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PROLOGDO
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I NTRODUCCTION
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La ?;aceﬁtagién es un fenomeno sumamente complicado
a través del eual se van a poner en contacto dos circula
ciones, la materna y la fetal, intercambiandose ,de mane-
ra singular en la historia biologica de los seres,todo 1lo
necesario por parte de uno para el desarrollo y crecimien

to del otro.

Este fendmeneo se produce gracias a que un édvulo fe-

eundado y suficientemente dividido, la mérula, pasa en -
los mamiferes a una fase de blastocito y se implanta en

el fitereo materno.

sin embargo para que la implantacién gcurra de forma

satisf

Y

ctoria hay una serie de fendmenos complejos que

a veces se superponen y gue han sido sistematizados -
clasicamente por BOVING (1959). Habla un mecanismo mus-
cular, de estimulacidn de la fibra confractil uterina -

un mecanismo adherente por el cual el blastocisto se "y .

re al fGtero y un mecanismo de invasién por el cual el

trofoblasto penetra en el espesor endometrial.




Esa penetracién en el espesor endometrial, la -
implantacién propiamente dicha, tiene lugar sobre el
vigesimo dia del ciclo menstrual, aproximadamente sie
te tras la fecundacidén. E1 primer contacto entre los
dos seres se lleva a cabo por la disolucibdn de la zo-—-
na pellu=cida en las inmediaciones del polo embriona-
rio del blastocisto.los factores maternos desencadanan
un répido crecimiento del blastocistoe%sa zona de contac
to , mientras que el resto de 1la pared de aquel perma
nece constituida por celulas aplanadas (HERTIG y ROCK, -

1954).

E1l hecho de que el primer contacto entre los dos -
seres se lleve a cabo por la misma 2ona del blastocisto,
lallamada " polarizacién del huevo", ha 1llamado pcdero-
samente laatencidén a los investigadores. De acuerdo con
las observaciones de SHETTLES, (1960) en blastocistos -
de 6 dias cultivados in vitro, las células mis externas -
de estos, en contacto con el endometrio envian prolonga-

clones que cruzan las secreciones uterinas hacia las cé-




lulas del epitelio materno, contribuyendo primero a la
detencidbén definitiva vy por fin al anclaje del blastocis-

to en el endometrio.

Sin embargo existen diferencias en cuanto al grado
de intimidad que més tarde alcanza el trofoblésto, des-
pues corion por la fusidn con el mesodermo extraembrio-
nario,y el endeetrio méterno, 81in embargo la importan
cia funcional de esta barrera de separacibdn entre la -
sangre materna y fetal es fundamental en el desarrollo

de un ser e incluso de todo la filogénesis.

GROSSER (1927) sobre una base histologica.clasifi-
cbd los diferentes tipos de placentas atendiendo a la -
membrana de separacién entre las circulaciones materna.y

fetal en:

-Epitelio-corial (cerda), la vellosidad corial con
tasta con la decidua sin producir en ella solucidn de -
continuidad, nutriéndose el embrion por la secrecibn de -

las glandulas endom—-etriales.



~Endometrio corial (perra), la vellosidad corial
llega hasta los vasos maternos de la decidua pero sin

penetrar en elilos.

-Hemccorial (hombre), la vellosidad irrumpe dentro

del &rbol vascular de la madre.

"Estos tipos de placenta representan un avance-en la
evolucibén de las especies, ganando en perfeccidn, de mo
do que podemos decir que se ha ido adquiriendo a lo lar-
go del tiempo una mayor aproximaciédn entre la sangre ma-—

terna y fetal.

Hay algunos estudios experimentales y clinicos en -
relacidén con la inmunologia en lds tejidos del aparato
genital femenino (JOHNSON et al.i975). Existiendo por -
parte del utero progestacional la produccidédn de macro-
moleculas especificaé, que parecen tener una importancia
esencial en el proceso de la implantacidn. Entre estas -
proteinas, la estudiada con més detalle es la descubier-

ta de forma independiente por BEIER (1968) y DANIEL (1968)



y se le ha llamado uteroglobina o blastokinina. Esta pro
teina es producida por el fitero de conejo antes de la -
implantacién. Tiene un peso mol. aproximado de 15.000 v
esta compuesta de dos subunidades antigenicas (MURRAY -

et al. , 1.972).

La distribucién de la uteroglobina ha sido hecha-
por inmunoflurescencia (JOHNSON, 1.972) y (KIRCHNER,1972),

siendo amplia su distribucidén por el parato genital.

Sin embargo, aun no permanecen'claros las complejas
relaciones inmunologicas entre el huevo vy la madre.BOVING
y LARSEN, 1.973, hablan de "aislamiento inmunologico" del
que se vendrian a encargar laé capas de fibrinoide deposi
tadas entre el trofoblasto y el endometrio que aparecen
en el hombre a las tres semanas tras la ovulacién Yy que es
1o que luego serd conocido por el nombre de "estria de -
Nitabuch". La sialomucina entra a formar parte de esta sus
tancia (WYNN,1971). Una accién laternativa de la capa -

de la sialomucina seria prevenir la adherencia de lin-



focitos maiernos sensibilizados contra el trofobasto.
Esta explicacién fue desarrollada por JONES y KEMP -
(1.969) pero despues de refutada por la electrofoto-

grafia de MARTINEK (1.971).

Todo lo méas que podemos decir es que en el emba
razo se dan unas cendicinenes inmunologdicas excepclio-

nales.

Sobre la lecaligacidn uterina en la que se lleva
a cabo la implantaciédn en la literatura encontramos -
una gran imprecisidn, la mayoria de los autores hablan
de la porcidn més alta del @uerpo uterino (MOORE,1976)
apuntando otros la mayer frecuencia de localizacibn -
en cara posterior (GENIS 1969; FRIZ y MEY 1966); Estos

vltimos autores piensan que el papel decisivo en esa -

eleccibdn haya que atribuirlo a la rica vascularizacidn



de esa zona, siendo posible, dada la variable distan-
cia entre sitio deAimplantaCién y vasos endometriales
que sea la transformacidén pseudodecidual de esa zona -
que comience mas precozmente que en el resto del uteros
MARKEE ( 3950 ) en sus estudios de implantacién de -
endometrio en la camara anterior del ojo demostrd que
la transformacién de la mucosas solo se lleva a cabo al
principio en zonas muy limitadas del endometrio que se

rian las futuras areas de implantaciédn.

Sin embargo la existencia de los embarazos ectbpi -
cos demuestran que la implantacidn puede ocurrir en -
cualquier lugar no apropiado, dependiendo el momento de
la implantacidén méas que del estado endometrial del desa
rrollo alcanzado por el blastocisto (HERTIG y ROCK 1954

y NOYES y DICKMANN 1960 ).

PLACENTACION Y VASCULARIZACION UTERINA

Es evidente que la vascularizacidn condiciona la

formacién de la nueva placenta. Asi por ejemplo en un



ectopico-ovarico la placenta pierde su forma discoi-
dal adquiriendo el aspecto de lobulos separados que
se adaptan de forma irregular a la oferta vascular de

la zona.

E1l utero recibe como arterias ramas que proceden
de tres origenes: arteria uterina, arteria Utero--vari
ca y arteria del ligamento redondo (TESTUT-LATARJET, -

1971).

La arteria uterina constituye sin embargo la arte
ria principal. La arteria ovarica solo tiene alguna -
importancia en la gestacién y la del ligamento redondo

es solo accesoria.

La arteria uterina nace del tronco anterior de la
hipogéstrica, generalmente en tronco comin con la umbi-
lical. Se dirige primero oblicuamente hacia abajo y -
adelante en la pared pélvica lateral, luego acoda y se

dirige transversalmente hacia adentro en direccidén al wel’
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terino, al gque no llega. A distancia de este cuello se acoda
de nuevo (cayado de 1la uterina), dirigiendose por ulti-

mo hacia arriba y hacia adelante, siguiendo el borde la-
teral del fitero, donde unicamente da ramas colaterales
importantes. Por Gltimo a unes 15 m m. de la desembo-
cadura de 1la trompa se divide en sus dos ramas termi-

nales: La uterina y la anexial.

La rama uterina o rama del fondo, despues de un -
trayecto retrdgrado se esparce por el cuerﬁo y fondo -
uterinos uniendose a la colateral subyacenfe y por otra
parte irriga la porcidén inicial de la trompa uterina.

- La-rama anexial se dirige bajo el iigamento Gtero-ova-
rico, caminando por el mesosalpinx anastomoséndose con

la utero-ovarica.

Las uterinas a su paso por el ligamento ancho han
sido magnificamente estudiadas por FARRER-BROWN (1970
a) b) c¢) mediante la inyeccién de contraste, microrradio

grafia y tecnicas histologicas.



FIGURA 1

ARBOL ARTERIAL DEL UTERO



- 12 -

Este autor descfibe comé la uterina sigue un tra-
yecto tortuoso entre las dos hojas del ligamento ancho
junto al canto uterino, suministrando cada uterina ra-
mas laterales que nada mas penetrar en el fitero dan -
las arterias arcuatas anterior y posterior, las cua-
les rodean circunferencialmente el Gtero en el miome-
trio aproximadamente en la unidn del 1/3 ext. y 1/3 -
medio de la pared uterina, FERNSTROM (1955) demostrd
de 8 a 24 ramas arqueadas, seghn los individuos en u-

teros normales.

. Cada arteria argueada a lo largo de su curso da
numerosas ramas en direccidn centrifuga a la serosa vy
centripeta al endometrio. Las que se dirigen hacia la
serosa que primero tienen una direccidén radial adoptan
muchas de ellas una posicidén més circunfereﬁcial, que-
dando bajo el peritoneo un plexo de pequeflas arteriolas,
Las ramas radiales de las arterias arqueadas suministran
sangre a los 2/3 internos del miometrio. Al llegar a la

capa basal del endometrio hay un brusco cambio en la -
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intensidad del—patrén arterial, llegando a ser los
vasos endometriales relativamente poco abundantes compa

rados con los del miometrio.

Este modelo de vascularizacibdn uterina concuerda
-con los estudigs de SAMPSON (1918) HOLMGREN (1938) y

®AULKNER (1945).

Muy ggtergsgnteé para nuestro estudio son los tra-
bajos de BURCHELL (1967) sebre el estudio in vivo del
flujo vaseular en el utero gravido humano mediante aor-
tografias, Este autor encuentra por diferentes explora-
ciones gortograficas durante la gestacidén como el es-

lo a las arterias arqueadas.

La importancia del factor vascular uterino en la
reproduccién humana ha sido ampliamente tratada, asi -
NAVARRO (1958) afirmaba que la alta tasa de abortabili

dad de los uteros malformados era una consecuencia de su
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mala vascularizacién , HUNT y WALLACH (1974) mantenian
que la mala vascularizacidn del tabique en los uteros

cen esta malformacién'ponia en peligro el huevo anidado

en &1,

Nosotros estudiando las malformaciones uterinas he-
mos puesto de manifiesto mediante una metodologia objeti
va de contaje y medicidn wvascular la peor cantidad y ca
lidad de vasos endametriales de estos uteros (SALVATIERRA

y cols. 1977, COMINO y cols. 1978 y COMINO y cols., 1979).
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METODOS DE LOCALIZACION PLACENTARIA

Clasicamente la localizacidn placentaria solo era
una aspiracidédn para el Obstetra en los casos de metro-
rragia de la segunda mitad de gestacidn a fin de hacer
el diagnostico diferencial con otros cuadros. Posterior
mente, a partir de los afios 60 la amniocentesis y poste-—
.rior e-xtraccibn de ligquido ammiotico se convirtio en u-
na exploracién muy Util dentro de la practica Obstetrica
y para llevarse a cabo con todas las garantlas era im-

prescindible saber donde se localiza la placenta.

1) Estetoscopia: pudiendgsa,necgnqcer poxr ausculta-
cibén el soplo placentario. Es un metodo POCO preciso , Yy
que no da resultados cuando la placenta esta en cara pos

terior o la paciente es obesa etc.

2) Radiografia simple:: se utiliza en los casos de -
sospecha de placenta previa, relacionando la distancia

entre la cabeza fetal y la pelvis: osea materna.



- 16 -

3) Proctografiagfcistografia combinadas, en las
que se intenta buscar el signo de UDEY de la "almoha-
dilla placentaria", es decir un espacio entre ambas -
cavidades especificadas y la calota craneal fetal. Por
lo complicado de  ambas exploraciones se suele efectuar

solo la cistografia.

4) Amniografia: se efectua mediante la introduccién
de un contraste hipo e hidrosoluble en la cavidad amnio-—

tica (MENEEC, 1930).

5) Placentografia directa con rayos blandos, siendo
SNOW y POWELL los i1niciladores de esta tecnica en 1934. -
Por los riesgos de radiacidén més elevada y poca seguri-

dad fue abandonada.

6) Angiografia selectiva: Fue SELDINGER el primero
que con el proposito de localizar las placentas practi-
COo una aortodgrafia humana retrograda. Es un metodo fiable

: y .
pero complicado” traumatico, para poder hacerlo en ambula-



- 17 -

9) Placenteografia intravenosa: De sencilla aplica-
eibn, eonsiste en la introduccién de un contraste ra-
digpaco por via endevenosa. Tiene 1los inconvenientes de
la radiacién y la alergia al contraste que se observa -

" een relativa frecuencia.

8) Teletermografia: Se basa en la recogida de rayos
infrarrojos que emite constantemente el organismo. Este
métedo que fue introducido en 1.957 ha tenido un gran -

predicamento para el estudio de las neoplasias mamarias.

El calor que la piel desprenda dependera directa-
mente del Fflujo sanguineo local y de los procesos meta
bolicos gue se realicen en la zona.

El £¥ijo sanguineo uterino oscila entre 700-800
qﬂq/minm de los cuales el 90 % van a la placenta, por

c S . .
lo tanto esta zona emitira Jran cantidad de infrarro-

. . / ~
jos que seran transformados por el termografo en seha
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les luminicas y de esta forma registrables en un

osciloscopilo.

Este metodo es muy poco Titil en las placentas
posteriores y bajas y por lo tanto para placentogra
fia ha tenido muy poca difusidn a pesar de los pri-
meros resultados esperanzadores que fueron publica-—

dos por (BIRNBAUM y KEID, 1965; YOQUNG, 1964).

9) Termografia con placa.- Esta tecnica esta ba-
sada en los cambios de calor de los reflejos de los
cristales liquidos como el nanoato de colesterol, 2,4
dielorobenzoato de colesterol y oleilcarbonatc de co-
lesterol. Bstos cristales son incoloros a una tempera-
tura estable paro a los cambios de temperatura emiten
un calor que van desde el marron-rojo a 3Q0,5¢C. a

azul intensc (359C).

Los datos comunicados por los diferentes autores

que lo han empleado para localizar la placenta son
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muy variables yendo desde él 91 por ciento de TRICOIRE
que fue quien introdujo la técnica al 42 por ciento de
TAEGER. Esta produccidédn de colores es reversible por
lo que la pelicula puede utilizarse en repetidas oca-

siones,

Las placentas en cara posterior no se detectaran
con este método siendo dignosticadas por exclusiédn. La
sinfisis pubica impide un diagnostico de precisidén de

las placentas previas.

10) Gammafragia placentaria. Los primeros ensa-
yos con farmacos radiomarcados para localizar la pla-
centa se deben a BROWNE (1950) utilizando el Na 24. -
Sin embargo el sodio difunde pronto al espacio extra-
vascular por lo que esta exploracidn no fue del todo
rentable hasta que WEINBERG (1957) utilizo albumina de

131
suero humano marcada con I

(.RISA) con lo que se
dificultaba el paso del isotopo al espaclo extravas-—

cular.



Sin embargo el I pasaba en alguna medida a tra-
ves de la placenta por lo que en 1963 ESTEBAN, HERNANDEZ,,
SALVATIERRA utilizan el Cr-51 marcando los hematies
maternos. Actualmente Sé utilizan otros 1sotopos de -
vida ultracorta como son el tecnecio introducido por
SCHMID (1966) y el Indium emplead@ en Espafia por --
GALBIS (1972} y ORTIZ y CLAVERO NUNEZ (1974) entre o-

tros.

11) Placentografia ultrasonica. Constituye el mé-
todo de eleccidén en la actualidad que ha desplazado
a todos los anteriores y que por ser el utilizado por
nosotros en el presente trabajo seré descritq' con ma-—

yor amplitud.
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PLACENTOGRAFIA ULTRASONICA

A) Principios Ffisicos.
Entendemos por ultrasonidos aquellas ondas de natu
raleza mecanica cuya frecuencia se encuentra entre 1,6 x
4 10 . . .
10 vy 10 ciclos por segundo, que necesitan un medio -
transmisor, a diferencia de las ondas electromagnéticas.

Se propagan en linea recta y a una velocidad que depen-

de de las caracteristicas del medio.

Las ondas sonoras seglin su frecuencia se pueden cla
sificar de la siguiente manera ( BELLOCH, 1.968):

. 1 . .
—Frecuencia mayor de 10 0 Hz ....... hipersonidos

-Frecuencia entre 1,6 x 1O4 vy 1010 Hz...Ultrasonidos
-Frecuencia entre 16 y 1,6 x 104..,Sonidos audibles

~Frecuencia menos de 16 ........ Infrasonidos

Vemos pues que el concepto de ultrasonidos se basa
én que son ondas sonoras de tan alta frecuencia que no
son percibidas por el bido humano. Sin embargo sabemos que
la capacidad de captacién, para frecuencias altas del oido

va disminuyendo a lo largo de 1la vida, de modo que serian
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ultrasonidos para un viejo sonidos audibles para un nifio,
de ahi que se hayan fijado los 16.000 ciclos por segundo

como el limite estable que conceptualmente separa 1los ul-

trasonidos de los sonidos.

Las fuentes de produccién de los ultrasonidos pueden

ser tres:

-Silbatos y sirenas
-Generadores magneto=constrictivos

~Generadores piezoelectricos

El primer sistema nunca ha tenido una aonlicacidn
practica importante, Mediante el segundo sistema, es de-
cir la magnetoconstricciédn, los ultrasonidos fueron producidos
por JOULE en 1847. Esta forma de produccidén se basa en ia
propiedad que tienen ciertos materiales ferromagneticos de
deformarse bajo la accién de un campo magnetico. Sin embar
go por tal procedimiento solo se consigue la produccidén de

ultrasonidos de frecuencias inferiores a los 300.000 ciclos
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por segundo por lo que este tipo de generadores no se
Pueden utilizar en medicina donde son necesarias -

frecuencias mucho més altas.

E1 tercer metodo de produccidn es el méis impor-
tante y consiste en la piexoelectricidad, descubier—
ta por los hermanos CURIE en 1880. Se entiende como -
tal la propiedad que poseen algunos cristales de pre-—
sentar cargas electricas en determinadas superficies -
de los mismos cuando se ejercen compresiones o traccio
nes perpendiculares a su eje principal de simetria. En—
tre las sustancias piezoelectricas més importantes te-—
nemos: cuarzo (la mas clasica) blenda, titanato y -

zirconato de bario etc.

En 1881 los hermanos CURIE,y LIPPMANN,descubren
el efecto piexoelectrico inverso, mediante la colocaciédn
de una lamina de cristal de cuarzo tallada perpendicu-
larmente a uno de sus ejes electricos, colocada entre dos

electrodos a los que se le aplica corriente alterna.
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Las variaciones que experimenta la lamina de cuarzo

serén paralelas a las alternancias del campo electrico.

Vemos pues como aplicando una corriente alterna
de alta frecuencia, a traves del efecto pilezoelectico
inverso tenemos una fuente de ultrasonidos de frecuen

cia constante.

Estos ultrasonidos los pondremos en contacto con
el cuerpo humano que constituye un medio de homogenel
dad aceptable excepto en los tejidos oseos .. que -
absorberan gran cantidad de U3 y los organos de con
tenido aereo que los reflejan. La velocidad a 1la que
se propagan los ultrasonidos en el cuerpo humano es

la sigulente:

—-En partes blandas 1.500 m/seg.
-En hueco 3.000 m/seg.

~Visceras de contenido aereo aprox. 340 m/seg.

Respecto al medio sobre el que se aplican las
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ondas ultrasonicas, va a tener una propiedad espe-
cifica que se ha venido en llamar impedancia acustl

ca y que su valor se deduce de la siguiente formula:

Z= 4.V,

Z= impedancia del medio
V= Velocidad de propagacidn en ese medio.
D= Densidad

La diferencia entre la impedancia acustica de -
dos medios diferentes en contsacto va a ser la causa
de que se produzca una reflexidn parcial de ondas. —
Cuantitativamente esa reflexidn de ondas se rige por

la ley de RAYLEIGH

z, -2,
R=m——mmmm
4% %o

21: Impedancia acustica del primer medio y 25 la del

segundo.

B) Déscfipcién basica de un ecografo.
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Basicamente todos 1los gparatos empleados en el
diagnostico ultrasonico, tienen las siguientes par-

tes fundamentales:

1)sOnda emisora de ultrasonidos, generalmente
constituida por cristales de titanato de bario para
frecuencia entre 1 y 2,5 MHz y de cuarzo para mayo-
res de 2,5. En medicina se emplean dJgeneralmente en-
tre 1 y 6 MHz siendo en ginecologia la de uso mas

frecuente de 2,5 MHz.

2)SOnda receptora, en un principio utilizada
junto a la emisora, sin embargo en la actualidad 1lo
que se hace es emitir ultrasonidqs intermitentemen-
te con lo que esa misma onda puede recibir ecos re-
flejados por el medio y por el fenomeno plezoelecld
co transformarlos en una seflal electrica. Vemos pues
que en la practica se emplea una solasonda emisora-

receptora.

3) Sistema amplificador, que recoge la seflal -
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electrica y la amplia suficientemente para poder

impresionar la pantalla de un osciloscopio.

4) Sistema de filtros hace que se elimine par-
te de la sefial recibida e interferencias con lo que
sigue una ampliacién diferencial de parte de la se-

flal recibida.

C) Imagenes ecograficas:
Segln el sistema tecnico empleado se pueden -

obtener actualmente cuatro tipos de imagenes ecogra-—

ficas:

1) Modo A o ecografia unidimensional, consiste
en colocar la sonda emisora-receptora de ultrasonidos
perpendicular a la superficie a explorar y mantenerla
inmovil, la imagen se representa en unos ejes de coorde
nadas en los que marcandose en ordenadas 1la importancila
1a reflexidén de las ondas, que vendria dadas por la di-
ferencia de impedancia acustica y en abscisas se mide la
profundidad respecto a la sonda a la que llega la explo-
.racién.Al salir el haz ultrasonico de la sonda pasa a

otro medio, que por ser de diferente impedancia

de
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8ard siempre el llamado "eco de entrada".

Este modo A de ecografia es muy Util para medir
distancias con mucha precisibén o para comprobar la -
homogeneidad de un material (en la industria del a-
cero se le emplea mucho para detectar dgrietas). Sin
embargo en la exploracidn del cuerpo humané, al ha-
ber gran cantidad de estructuras ecorrefringentes -
se desprenden gran cantidad de "espigas" eh el osci
lescopio de muy dificil interpretacién si no se tie

pe una dran experiencia.

E1l método A ha sido hasta no hace muchos afios
muy empleado para medir el diametro biparietal del
feto intrautero. La cabeza fetal constitula un me-
d&to homogeneo separado de otro tambien muy homoge-
neo, el liquido amniotico, por los parietales en-—
tre los que habia un alto gradiente de impe~dancia

acustica.

2) Modo B o ecografia bidimensional. Aqui la
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cantidad de ecos reflejados en vez de &spigas" pro
duciran puntos, que serén tanto m&s brillantes cuan
to mayor séa la impedancia acustica entre los medios
Al desplazar laSonda emisora-receptora la = . sucesidn
de puntos nos daréd una linea de separacién entre dos
medios de distinta impedancia. Vemos pues como con -
este sistema se dan cortes ( de ahi que tambien se -
le llame ecoftomografia) al objeto explorado marcan—
dose como lineas la superficie de separacién entre -
las sustancias que se comportan de diferente modo -

al ser atravesadas por el haz ultrasonico.

El desplazamiento de la <onda puede ser automati

co, mediante un sistema de rail automatizado,o manual, ,

Mediante la exploracidn por este sistema obtene-
mos una imagen ausente de ecos cuando la estructurra
sea totalmente homogenea, una linea cuando el haz -
cruce las superficies de contacto de dos medios di-

ferentes y un punteado al atravesar estructuras soli



das normales (higado etc).

3) Modo T™ o M-Node,- Es un método ideal para
detectar estructuras moviles y es el empleado fun—

damentalmente en cardiologia y cirugia vascular.

Utilizando este sistema la wonda se mantiene fi

ja pero la sefial al registrarse en la pantalla sufre
un movimiepto,dgﬁtraslaggén a una velocidad

preestablecida. De.esta. forma los puntos obtenidos -

al colocar. lasonda. como- consecuenciadel paso por di-

ferentes medios, por.el movimiento de traslacién nos

daran lineagfregtag;sgglqs;estructuras son inmoviles

pero onduladas si esas estructuras sufren un acerca

miento o.alejamiento de la scnda.

Con.este sistema se pueden obtener ecocardiogra

mas fetales intrauterc. Aunque en principio se alber

gaba alguna esperanza, todavia este metodo no ha -

servido para detectar cardiopatias fetales intrautero.
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Sin embargo este procedimiento de utilizacion de los
ultrasonidos tiene gran utilidad en obstetricia pa-
ra detectar movimientos embrionarios muy precozmen-—
te(62 semana tras amenorrea).

4) Efecto Doppler, Este autor Austriaco en 1842
descubrio esté fenomeno consistente en el cambio de
frecuencia que sufre wna onda sonora como consecuen
cia de la variacién de la posicidén relativa entre -
emisor y receptor del sonido como consecuencia de un
movimiento.

La formula que rige este fenomeno es:

fZfrecuencia recibida
f-frecuencia emitida
V=Velocidad emitida del emisor o receptor

Vs=Velocidad del sonido en el mediog
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Se emplea un signo u otro dependiendo de que
haya un alejamiento o un acercamiento entre el emi—

sor y el receptor del sonido.

Como lo que se trata de detectar, bien mediante
graficas o mediante ruidos 1los movimientos que cons-
tantemente puede experimentar el objeto explorado, se
emplearé una sonda emisora y otra receptora que esten

funcionando de forma continua.

Como lo que se trata es de detectar cambios en 1la
posicién relativa la sonda emisora tendra que permane-—
cer inmovil, como para la exploracién en imagen A y
para poder asi detectar movimientos producidos en el medio

explorado.
Desde que DUSSIK en 1942 introdujo los ultrasonidos
en Medicina para el estudio del cerebro humano, mucho

han variado los ecografos has la actualidad.

La primera generacién empleada en nuestra especia-



lidad estuvo constituides por aparatos de imagen A que
se emplearon fundamentalmente para el estudio del dia
metro biparietal. La segundo. generacidn estuvo consti
tuida por los ecografos de imagen B estatica, es de-
cir obtenian una imagen que quedaba grabada en la pan
talla como consecuencia del desplazamiento a que se
ve ®ometida la sonda emisora-receptora. La tercera es
taria constituida por los ecografos de imagen B de %
tiempo real basados en la existencia de un transductor
ultrasonico multicristal que esta simetido a un mo-
vimiento de oscilacién rapida que d& una imagen dina-
mica de las estructuras internas.: Generalmente se -—
obtienen asi entre 6 y 12 imagenes por segundo que SO

transformadas y emitidas en una pantalla de televisidn.

En estos ultimos tiempos los ecografos de imagen
B. estan siendo muy perfeccionados ganando en resolu-
cién, ampliando su capacidad de analisis—elaboracidn

de imagenes, obteniendo una escala de grises entre
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4 v 8 niveles, dotacidn de calipers para mediciones

milimetricas sobre la pantalla, escala de color etc.

D. Localizacibén de la Placenta.

La placenta puede localizarse mediante ultrasoni
dos utilizando Doppler, imagen A o imagen B, pero po-
demos decir que es este ﬁltimo método el empleado en
la actualidad preferentemente, reemplazado con mucho

a los otros procedimientos,

Para algunos autores el efecto Doppler es muy
fidedigno a la hora de determinar el lugar en que se
halla la placenta dentro del utero (BROWN, 1967; HAKIM,
1970; HUNT, 1969; NAVARRO, 1970).Sin embargo otros 1lo
consideran un metodo poco aconsejable por su poca -
exactitud. Asi BONILLA-MUSOLES (1977) piensa que con
este método es imposible delimitar con exactitud los
bordes placentarios, asi como en los casocs de placen

tas previas no se puede conocer el borde inferior de
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la insercidn placentaria, a la que habria que afiadir

un gran ntmero de falsos positivos y negativos.

BISHOP (1.966 y 1.966) en 600 embarazos encontrd
que los casos negativos o no correctamente localiza-
dos fué del 100 por cien hasta la semana 24; del 45 -

por % hasta la 28; hasta la 32 el 42 por %; hasta la

40 el 38 por % y hasta la 44 el 25 por %.

PLANIOL (1.970) encontré que la localizacién con
isétopos fué mucho mds exacta que con el efecto Dopler.
A conclusiones parecidas en sentido negativo llegan -

asi mismo PLASSE (1.968) vy THOULON (1.969).

Tamblen puede localizarse la placenta con imagen
A.Se necesita una gran experiencia para poder diferen
ciar las “espigas" placentarias, pues cuando la calo-
ta fetal se haya por detré&s de la placenta, se -——

puede observar una zona de inflexiones por delante del
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parietal anterior, puhsatil y de tamafio diverso, des
de luego menor que el de las estructuras oseas y que
seria la zona placentaria. Ahora bien, es facil de
confundir con otras estructuras fetales y cuando se
interpone el feto resulta casi imposible de concre-

tar,

't KRATOCHWILi (1968), es el autor que méas éxpe—
riencia cuenta en la utilizacibn de ese medio, A é1
se le deben en dgran medida la descripcidn de las i-
magenes antes mencionadas. Sin embargo este mismo -
autor llega a concluslones simllares a las expuestas
por nosotros anteriormente respecto a la dificultad
de localizacidn de la placenta con imadgen A cuando -

esta se halla en cara posterior.

A conclusiones similares llega BOOG (1969);
HICKL, (1970); MARTIN {(1970) y MACHELEIDT, (1971), -

siendo estos tres ultimos autores de la opinidn de
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que pudiendose utilizar ecografia bidimensional de-
be abandonarse la imagen A, dado que esta fué una -
ayuda para utilizarla simultaneamente con la imagen
B, en los cabs en que habia que hacer mediciones e-
xactas (diametro biparietal), sin embargo para el

reconocimiento de estructuras placentarias poca ayu-
da ha brindado este método que hoy se puede conside-

rar como total y absolutamente superado.

La imagen B, constituye el me jor procedimiento
para la observacién de la placenta mediante ultraso
nidos. Las primeras publicaciones sobre localizacidn
placentaria con ecografia bidimensional se deben a

GOTTESFELD (1966) v HOFFMANN (1967).

Los porcentajes de seguridad conseguidos por
este método han sido variables pero siempre muy al-
£os, oscilando entre el 98.5 % de XOSSOFF (1972) o
el 98,4 por % de KUXARD (1973) y el 87,6 por % de

KOBAYASHI (1970) o el 88,8 por % de GONZALEZ (1976).



- 38 —

Vemos pues como estos porcentajes tienen un alto va
lor, y podemos afirmar que es una dgran mayoria de -
autores los que dan porcentajes por encima del 90 -

por %.

Estos porcentajes sobre la certeza del método
pueden obteherse de diferentes formas segin sea el
procedimiento de'comprobacién empleado. Se puede -
hacer mediante isétopos, inyeccién de sustancias en
venas o arterias, sobre todo tras la expulsibdn fetal
con lo que el pelidgro de radiacidnes para el R.N. se
obvia. Otros procedimientos son puramente clinicos,
tal como la extraccibédn manual de la placenta o bien -~

la visualizacidn durante la cesarea.

Se discute en la actualidad que metodo alcan-
za la mayor sedguridad para la localizacidn de la -
placenta. Mientras que para HICKL (1970), MARTIN -

(1970) y PLANTOL (1970) son m&s exactos los iséto -
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pos, aunque mis recomendable en la practica ruti
naria los ultrasonidos para DONALD (1968), SUNDEN
(1970) , estos son mas fiables que los Rayos X y
para KOHORN (1969), PYSTYNEN (1967) y SECKER WACKER

(1969) son més fiables que el Tecnecio-99.

Aunque exista esté discusibdn sobre el porcen
taje de seguridad que supone cada método, en lo que
no hay discusibén es en las ventajas que tiene la -
exploracién ultrasonica y que las podemos resumir -

en los puntos sidulentes:

a) La precisién.- Ya hemos visto como los por

centajes de localizacidbdn placentaria son proximos

al 100 por cien de forma correcta.

b) Todos los métodos radiologicos suponen u-

na exposicién a radiacliones en mayor O menor cuan
tia tanto para la madre como para el feto. No po-

demos olvidar que este Gltimo, por encontrarse en
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un procesoc de rapido crecimiento seré todavia #

més sensible que la madre.

c) La inyeccibén de contraste conlleva ries

gos dado que con alguna frecuencia, aunque baja,
se observan personas'que presentan algun tipo de
alergia a ellos. Asi mismo la inyeccidn del mis-—
mo puede ser molesta y complicada como es en el -
caso de la aortografia retrbégrada. Ademas, tambien
producen cierto grado de irradiacién para el feto,
de ahi que esten contraindicados antes de la 34 -

semanas, (KOHORN, 1969).

d) La teletermografia no supone irradiacidn -

alguna. Sin embargo la precisién a lo que se pue-

de llegar es mucho menor que con los ultrasonidos.

e) Los ultrasonidos no requieren un aparata-

je excesivamente costoso y que siempre esta dispo



- 41 -

nible. Un ecografo esta listo para la primera
exploracién en 40 segundos y las demas se pueden
llevar de forma continuada. Tampoco se requiere
ningGn tipo de personal auxiliar especializado. -
Esto hace que en cualquier momento del dia se -
-pueda disponer del ecbgrafo para casos de urden-
cia, como pueda ser una sospecha de placenta pre
via en una hemorragia del tercer trimestre de dges

tacidn,

£) Dado que los ultrasonidos no producen efecto

perjudi'ciéxl alguno (HILL, 1968; KNIGHT, 1L969), ni
se les ha podido probar en ninguna ocasién efecto
teratdgeno sea cual fuera el tiempo de gestacidn
en que se utilizaron, y a frecuencia, intensida-
des y tiempos de exposicién francamente més eleva
dos de los que requiere el diagnostico obstetrico
(KAMOCSAY, 1958). Este autor sometio a dosis tera-
peuticas a 150 mujeres entre la 8 y 12 semanas de

gestacién a las que se le iba a provocar aborto te
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rapeutico. En ninguno de los casos, por estudio
histologico , se aprecid lesidén alguna fuera de
una ligera hiperemia. Dos de estas pacientes de
cidieron despues continuar con su embarazo dan-
do a luz ambos Petos a termino y sin malformacidn

alguna.

LOCH (1973) =en cultivos de celulas de amnios
humanos, celulas Hela de carcinomas cervicales, -
fibroblastos de cérebro de un embridén de tres me-
ses y cultivos, de bacterias encontré a dosis te
rapeuticas (0,1-3 W/cmg) signos de degeneracidn -
celular a medida que la intensidad aumentaba. Es
te mismo autor en otra publicacién (LOCH, 1973b).
encuentra efectos-similares a esas dosls sobre -
espermatozoides. Sin embargo no encontréd efecto -

alguno a dosis diagnosticas.

Los trabajos de MAC INTOSH (1970) crearon -

cierta inquietud entre los primeros due emplearon
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los ultrasonidos ya que este autor afirmaba encon
trar aberraciones cromosomicas en cultivos de san
gre humana sometidos a dosis diagnosticas de ultra
sonidos (2,25 MHz y 0,017 W/Cmg). Sin embargo es-—
tos trabajos no han podido ser confirmados por —-
nadie vy si(muy debatidos. Se pueden considerar -
més que refutados: por los trabajos de ABDULLA (
1972) quien en cultivos de linfocitos sometidos a
grandes oscilaciones de intensidades y frecuencias

no hallo alteracidén cromosdmica alguna.

g) Aungue el precio de los equipos de explo

racidén ultrasonica se viene encareciendo ultima-
mente en relacidén con una gran sofistificacidn,lo
que si hay que admitir es que el costo por explo-
racién es minimo, tanto por el consumo del apara-
to y por no precisar material deshechable, como -
por la rapidez en que se puede llevar a.cabo con

lo que el numero de exploraciones/hora de trabajo
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es muy elevado.

h) La visualizacién de la placenta es mas —

real que con cualquier otro método (BLEKER, 1975).
En primer lugar porque puede verse desde el co-
mienzo del embarazo (LEROY, 1978) a partir de la -
9 o 10 semanas de amenorrea como un engrosamiento
del trofoblasto y se puede individualizar eﬂtre la
12 y la 14 semana, siendo a la 16 su visualizacién
completa. Aparece a debil amplificacidén como una -
zona vaclia que al aumentar la amplificacién se lle-
na de ecos de tamafio variable, lineales, paralelos,

en copos de nieve,

El conjunto se distribuye como una zona semi-
lunar més dgruesa en el centro y que se adelgaza -
hacia la periferia, limitada por el lado fetal por
una linea blanca, irregular, deneralmente continua
mas o menos rectilinea, correspondiente a la placa

corial, bien visible cuando no estd en contacto.
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con el feto, es decir, cuando hay interposicidn
de liquido amniotico que crea una buena diferen
cia de impedancia acthstica. Del lado materno se -
halla limitada con la cara interna del miometrio
que es més dificil de poner en evidencia porque
las estructuras reflexogenas placentarias y ute-
rinas son bastante méas parecidas. De todas formas
con cilerta experiencia son facilmente distingui-
bles con los ecografos convencionales, y muy fa-

cil con los de escalas de grises (FISCHER, 1976).

Hablamos de que la localizacién de la placen-—
ta es incompleta cuando, debido a la presencia fe-
tal, alguna zona nos queda oculta é la explora-
cibn. Segun pudimos demostrar en publicacidn ante-
rior (PAGOLA, 1975) el procentaje de placentas lo-
calizadas de Fforma incompleta va aumentando a lo -

largo de la dgestacién desde un 6,25 por % en la se-
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mana 24, a un 24,13 por % en la semana 30, a un
42,50 en la semana 34 y a un 52,85 por % en el
termino de la gestacidn. Estos pqrcentajes aumen
tan mucho en los casos de liquido amniotico esca
so Y embarazos gemelares en los que la plxento-

grafia se ve muy dificultada.

En segundo lugar, con ultrasonidos la visua-
lizacidén de la placenta es muy real, se puede ha-
cer mediante composiciédn de imagenes espaciales
al poder realilizar sucesivos planos tomograficos -

en diferentes posiciones.

Como consecuencia de lo anterior con la eco-
grafia no solo obtenemos idea de la localizaciébdn
de la placenta sino que podemos obtener sistemati
camente informacibén de otras caracteristicas rea-
les de la placenta, pero fundamentalmente de dos:

el gwsor y la homogeneidad placentaria.
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El grosor placentario ha sido medido a lo lar
go del embarazo por muy diferentes autores (HOLLAN
DER, 1968; SCHLENKER, 1972). La casuistica més -
amplia la tiene BONILLA-MUSOLES (1977) gquien en -
- méds de 7.000 Placentografias da como grosor medilo,
en placentas normes, 1,5 cm en la 16 semana, 2,5 —
en la 24; 3,5 en la 33 estabilizandose a partir-

de aqui el crecimiento.

LEROY (1975) publica un trabajo en el que mues
tra el crecimiento medio semanal en 732 casos a -
partir de la 132 semana, observando como se va re

-duciendo poco a poco.

Dado qﬁe se puede conocer con exactitud el -
grosor y la extensibdn placentaria podemos tambien
conocer su volumen . Asi HELLMAN (1970) y BLEKER,
(1977) han podido determinarlo mediante formulas

matematicas aplicadas al respecto.
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En cuanto a la homogeneidad placentaria al
paso de los ultrasonidos ha sido sistematizada -
'_por primera vez por COMINO (1974) y COMINO y cols
(1974) quien ha demostrado la importancia biologi-
ca de estas variaciones. Este autor ha dividido -

las imagenes en:

~Homogeneidad normal
-Homogeneidad irregular

~Homogeneidad muy irregular

La primera corresponde a una gestacidn de -
curso nomal preterminal, la segunda constituye la
ecorrefringencia normal a termino y la tercera in-

dica insuficiencia placentaria.

La importancia de estos trabajos es tal que
hoy dia la homogeneidad placentaria se considera
en cualquier trabajo sobre placentografia (LEROY

1978)y-en muestra escuela el hecho de encontrar
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mediante ecografia una placenta muy irregular va
pone en guardia al clinico para el despistaje de

una insuficiencia placentaria.

Resumiendo podemos afirmar sin ningun genero
de dudas que la placentografia ultrasbdnica consti
tuye el método de hoy eleccidn para la localiza-—

cibén placentaria porque:

l.- Es exacto
2.— Carece de riesgos para el feto y la madre
3.—- Es barato
4.— Permite una Visualiéacién real de la pla-

centa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Como hemos visto anteriormente los ultrasonidos
constituyen un medio con ventajas inigualables para
localizar la placenta: Son inocuos y exactos casi -
al 100 por 100 cuando se emplean para este fin. Pero
ademas pueden suministar otro- tipo de informacidbn -
sobre biometria y homogenidad placentaria, asi mismo

muy utiles desde el punto de vista clinico.

Sabemos tambien que la vascularizaciédn uterina
es de extraordinaria importancia para el desarrollo -
de la placenta. Asi vemos que las mujeres hipertensas,
y por tanto con mala irrigacidn uterina, el desarrollo
de la placenta es muy deficiente; que la mala vascula
rizacién de los uteros malformados (tabicados) ponen -
en peligro la vida del huevo por deficit placentario
(HUNT v WALLACH. 1974).

en

BURCHELL y cols. (1978) afirman que el embarazo

abdominal la placenta esta formada por cotiledones -

aislados, desarrollados solamente donde encuentran u-
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na aceptable vascularizacién.

Por otra parte la vascularizacidn uterina no es
la misma en todas las zonas de la cavidad, pues vya
en 1949 DANFORTH y CHAPMAN afirman que a nivel del -
istmo la Vascularizécién uterina es mé&s escasa que en
el resto del utero y que por tanto a ese nivel la -
transformacidén endometrial es més lenta. Tambien he-
mos visto como la arteria uterina asciende por el e
véanto’ de la matriz y se bifurca antes de liegar al -
orificio tubarico, desviando gran parte de su caudal
a la trompa, lo cual condiciona probablemente que la
vascularizacidén del cuerno uteriho sea menos abundan-
te que en el resto del cuerpo, si bilen esteo no pasa

de ser mera hipdtesis.

Nosotros en el aflo 1976 relacionamos el lugar -
de insercién de la placenta con su peso en 369 casos,

encontrando que cuando esta estaba totalmente en el
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cuerno su peso era menor de forma estadisticamente
significativa, resultados que fueron comunicados -

como nota previa.

Por otra parte diversos estudios han encontrado
un paralelismo entre el peso placentario y el peso -
fetal (AHLFELDT, 1898; KNAUS, 1949). LITTLE en 1960
encuentra que la relacién peso placenta/peso Ffeto 0os
cila entre 0,10 y 0,18, no obstante algunos piensan -
gque ello no es asi. (SCHOEMING, 1953; FEINGOLD y Cols.

1970 ).

Hay algunos estudios en diVersas especies.animg
les relacionando el lugar de anidacién del huevo con
el tamafio del feto (SCHLESNGER y NESBITT, 1971). JOPP
(1966) encuentra que en las placentas previas el peso
fetal esté por debajo de la norma, aunque no el de 1la
placenta, y asi mismo VARMA (1973), BONILLA-MUSOLES;
(1977) v CACERES y Cols. (1978) hallan menor peso fe-

tal en casos de placenta de insercidn baja. Sin embar-



go fuera de los casos de inserciédn baja no conocemos
que exista ninguna publicacicn que trate sobre el

peso del feto en otras localizaciones placentarias.

Pero ademas la placenta va a tener una fuerte
participacidén dn otro aspecto muy debatido y no a .-
clarado en la actualidad, cual es la puesta en marcha

del parto.

En 1956 CSAPO afirmaba que el parto comenzaba
como consecmencia de la supresidn del blocaje ejere
cido por la progesterona cuyos niveles en el ordganis-—
mo gestante se reducian al termino del embarazo,sin
embargo LLAURO y cols. en 1968 encuentran que en la
mujer no existe caida de los niveles de progesterona
previamente al parto, lo cual hace que CSAPO modifi-
que su teoria y en 1968 CSAPO y SAUVAGE afirman que

verdaderamente lo que tiene importancia: en la pues-



ta en marcha en el parto es 1la relécién progesterona/
volumen uterino, pues basandose en anteriores traba-
jos de CSAPO y LLOY-JACOB (1962) en conejas gestantes,
parten del hecho de que el blogueo de la progesterona
no es igual en todas las partes del utero, sino que -
es méas intenso en el lugar de insercidbn de la pla-
centa y a medida que el embaraio avanza se va produ-
ciendo un desigual aumento de la superficie de implan
tacibén placentaria respecto al resto de la pared ute-
rina desplazandose la relacidn zona subplacentaria -
resto del miometrio. La zona subplacentaria al estar
bafiada por grandes cantidades de progesterona (FUSCHS
y FUCHS, 1965) producidas por la placenta es mante-
nida en reposo, pero llegaria un momento en que la -
proporcién de miometrio no subplacentario (inhibido
en menor grado por la progesterona ) seria tal que

el parto se pondria en marcha.

Por otra parte parece ser que la contraccidn ute-
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rina durante el parto se inicia en 1los cuernos pa-

ra propagarse seguidamente al resto del utero (CALDE
YRO-BARCIA, 1958, 1960) aunque tambien es verdad que
HUBBER en 1958 no concede a los cuernos uterinos pre-
eminencla como marcapasos. Pero admitiendo que los -
marcapasos de la contraccibn uterina esten a nivel -
de los cuernos y admitiendo la teoria de CSAPO y --—
SAUVAGE sobre el comlienzo del parto hay que pensar -
que si la placenta esta inserta en los cuernos uteri
nos, lLos marcapasos estaran inhibidos por la proges-—
terona placentaria en mayor grado que cualquier otra
zona de la pared uterina y por tanto, al menos teori
tamente, ello podria dar lugar a una mayor duracidn de

la gestacidn.

Basandose en esta hipotesis HARRIS en 1975 -
encuentra que cuando la placenta esta inserta en el
cuadrante superior izquierdo el embarazo dura 4 dias

més que cuando esta en el derecho, diferencia pequefla



pero significativa . Nosdtros (COMINO 'y cols, 1976)

en un estudio preliminar sobre este aspecto no encon
tramos diferencias significativas de la duracidbdn del
embarazo en relacidén con el lugar de insergidn pla-

centaria.

La placenta ademas, segln el lugar en que se ha-
1le inserta dentro de la cavidad uterina va a modi fi-
car de manera diferente la forma de esta. Sabemos -
que la morfologia uterina y por tanto la de su cavi-
dad, es uno de los factores més importanteSde cara

a determinar la estatica fetal intrautero.

Aunque evidentemente no abunda la bibliografia -
sobre este tema si hay algunnas publicaciones sobre -
encontrar la relacién de la inserciédn placentaria con

las presentaciones podalicas y de hombro.

STEVENSON (1949) encuentra mayor incidencia de -

situaciones transversas cuando la placenta esta en el
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fondo uterino o en los cuernos. En 1950 este mismo
autor, mediante estudios radiodgraficos, encuentra
que la insercién cornual de la placenta se acompa-

fla de alta incidencia de presentaciones podalicas.

Posteriormente varios autores encuentran en las
bPresentaciones de nalgas un alto porcentaje de pla-
centas fundicas y cornuales (FELL, 1956; KIAN, 1963
TALLIAN y Gls. 1965; NEYENBURG, 1973; FUSTER y cols.
bl978). SCHLENSKER (1972) encuentra en las presenta-—
ciones podalicas un 98 % de placentas finditas Yy una
Placenta previa por cada cuatro situaciones transver—
sas. Este autor afirma que el abdomen fetal mira en el
87,5 % de los casos a la placenta y que esta se inser
ta mas frecuentemente en la parte derecha del Gtero -

que en la izquierda.

Resumiendo podemos decir que sobre la repercusién
del lugar de insercién de la placenta sobre la gesta-
cidén la bibliografia es muy escasay en algunos aspectos

es nula, fuera de los casos de las placentas previas.



Que esta escasez de bibliografia viene determinada

por la dificultad en localizar la placenta antes de
la llegada de los ultrasonidos que constituyen un -
médio reciente,inocuo y exacto. De ahi que nuestro

proposito al estudiar este tema tan poco tratado en
la bibliografia, sea el estudiar la influencia, si -
es gue existe, del lugar de insercibn de la placen-—

ta en la cavidad uterina sobre:

1.— Estltica fetal

2.- Desarrocllo de la placenta y por tanto del feto

3.— Duracidén de la gestacidn.



MATERTIAL Y METODOS
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l.-Descripcion del material

Basados en un trabajo previo (COMINO, 1976)
nos propusimos un amplio proyecto consistente en -
determinar la importancia que pudiera tener en el -
curso del embarazo y del parto la ubicacién de la -
placenta dentro del utero. Este amplio propésito in-
cluiria un estudio en profundidad de la anatomia vas
cular uterina tanto a nivel macro como microscdpi-
co y un estudio funcional del embarazo y parto des-—

de muy diversos puntos de vista.

Limitéhdonos solo a los aspecfos tratados en -~
esta tesis, comenzamos el estudio prospectivo ponien
do unas condiciones de seleccidén de las pacientes que
serian escogidas de forma sucesiva entre los partos -
producidos en nuestra clinica. Estas condiciones fue-

ron las siguientes:

1) Localizacidn ecografica de la placenta despues



- 62 —

de la 20 semana.

2) Gestacidbdn sin patologia sobreafiadida al emba-
razo tal como diabetes, isoinmunizacidén Rh, cardio-

patia, infeccidén urinaria, anemia, etc.

3) Partos de comienzo espbédntaneo, independiente-

mente de su evolucidn.

De esta forma este trabajo lo hemos realizado -
sobre un total de 698 gestantes, de las cuales 7 -
tuvieron que ser desechadas porque con la ecografia
no se alcanzd a localizar la placenta con certeza, -
quedando pues 691 dgestantes que eran todas pertene-
cientes al Departamento de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital Universitario de Granada, que dirige el

Profesor Vicente Salvatierra Mateu.

Estas gestantes tenian las siguientes caracteris

ticas:

a) Segfin la paridad: 218 primiparas

473 multiparas
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b) Segtn la duracidén del embarazo; siguiendo
los criterios de la FIGO:
35 preterminales
477 terminales
136 posterminales

43 dudosos o desconocidos

c) De los 648 casos de edad gestacional conocida
363 tenian ciclos regulares entre 28 y 31 dias y sin
alteracidn menstrual alguna en el afio previo a la -

gestacidn.

d) En cuanto a la presentacion:
651 cefalicas
34 nalgas

6 de hombro

e) En cuanto a la terminacién del parto:
519 espontaneos
111 Vacuoextracciones y Forceps

61 cesareas
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£) En cuanto al peso fetal:
26 prematuros

665 maduros

2.-Metodologia clinica

El aparato empleado para la exploracién eco-
grafica ha sido el VIDOSON-635 de la casa SIE-MENS
ecbégrafo de cabezé mecénica e imagen bidimensional
de elaboracidén répida (dinémica, 15 im&genes por -
segundo ), con cabeza de titanato de bario, y que -
lleva adosado a la pantalia del osciloscoplo un -
dispositivo fotografico de revelado rapido tipo -

POLAROID.

Las explbraciones, en su mayoria fueron realil
zadas por el autor de esta tesis, se efectuaron de
la siguiente manera: situando a la paciente en decu
bito supino y haciendo barridos abdominales median

te la cabeza emisora de ultrasonidos, tanto de de-
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recha a izquierda, es decir, de un canto uterino
a otro, como de abajo hacia arriba (de cuello ute-—

rino a fondo).

Como los ultrasonidos requieren para su trans
misidén un medio liquido y la cabeza emisora se ha-
1la imnmersa en uno de identica densidad al agua, po-
nemos sobre el abdomen de la Jestante a explorar uhna
sustancia de densidad igual a la unidad, "AQUASONIC",
de manera que la entrada de los ultrasonidos sobre el
espesor de los tejidos de la gestante no encuentre -
ninguna superficie en que reflejarse y modificar asi
la calidad del ecograma. De esta forma se puede lo-

calizar la imagen tipica de la insercidn placentaria.

La exploracidén ecografica completa de un utero
gestante suele variar entre los tres y los 10 minu-
tos, recogiendo en la misma datos, no solo de la -

placenta sino tambien del feto. De la placenta se -
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constata siempre la localizacién, la homogenidad -

y el dgrosor placentario. Del feto se estudia en ca
da exploracidbén ei tamafio fetal segtn la medicidn -
del diametro biparietd, la situacidn, presentacidbdn

y posicidén asi como la vitalidad fetal (movimientos-
v latidos cardiacos fetales). Tambien se especifica

la cantidad de liguido amniotico, asi como cgélquier
otra anomalia que pudiese coincidir con la dJestacidén

(miomas uterinos, tumores ovaricos, etc).

En los casos de placenta de insercibén baja se-
procedio a repetir la exploracidn varias veces, ya
que en ellos era necesario precisar con exactitud -

hasta donde llegaba el borde inferior placentario.

'En estos casos, realizabamos la exploracidn ha
biendo recomendado previamente a la gestante que re

tuviese la orina durante unas cuatro a seis horas -
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(ténica de DONALD), va que de esta forma resultaba
més asequible el segmento uterino inferior y 1la 20
na del orificio cervical interno, y asi poder pre-
cisar con exactitud el lugar exacto que ocupa la -

placenta en la zona inferior del utero.

Los restantes parémetros clinicos obtenidos en

este trabajo se obtuvieron de la siguiente forma:

a) Para la eétética fetal, la presentaciébn y -
posicidn, fué verificada en el momento del parto -
mediante tacto vaginal. Hemos de seflialar que solo -
se hizo un diagnostico correctobde posicidédn fetal en
585 casos. La razon de esto hay que buscarla en la
existencia de Partos rapidos o en exploracién dudosa
por parte del asisténte al parto y por tanto no es-

t4 constatado en la historia clinica.

b) E1 peso de la placenta se determind siempre



bajo las mismas condiciones, en la misma balanza, -
inmediatamente despues del parto con membranas y -
aproximadamente 20 centimetros de cordon.

E1l peso del feto se obtuvo tambien inmediata-
mente despues del parto, en el mismo paritbrio y -

siempre bajo las mismas condiciones.

Ambos datos fueron tamados por nosotros de la

historia clinica.

c) La duracién de la gestaciédn fué calculada -
a partir del primer dia de la ultima regla. Este da
to, aunque viene recogido sistematicamente en la his
toria clinica, era tomado por nosotros a la vez que
haciamos la exploracidn ultrasdnica y a la vez le -
Preguntabamos a la paciente sobre sus ciclos mens—
truales previos a la gestacidén para conocer entre -
ellas cuales eran las que tenian ciclos absolutamen

te normales y regulares.
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3.~ Recogida de datos.

Los datos recogidos en los momentos anterior
mente indicados fueron trasladados a la "Ficha de -
placenta" adjunta. Como puede verse esta adaptada -
para, con la codificacién correspondiente, poder ser

mecanizada.

Consta de un total de 80 items, de los cua-
les en esta Tesis (dado que la ficha ha sido disefia
da para un trabajo de investigacidn més amplio) so-

10 se han utilizado los sigulentes:

ne 8: Paridad previa a este embarazo, oscilan
do sus limites de 0 a 9. En algunos casocs, pPOCOSs, en
que la mujer hubiera tenido m&s de nueve partos se
conéignaba tambien con el numero nueve. O son primi-

paras, la 9 multiparas.

no 11:Duracién de los ciclos, tiene como 1i-

mites el 1 que recoge los ciclos de duracibébn media -



BOSIITAL CLINICO DE «SAN CECILIO» DEPARTAMENTO DE GINECOLOSIA

Prof. V. Salvatioira
FACULTAL DB MYDICINA '

FICHA DE PLACERTA

N2 H.e
R ARCRe
Nombre ) I C B €Y I Y B 69
6 ) (&) (&) (o)
Duracién ciclos (r) —25 (11 26-27 [ 2 28-29 (3 30-31 (] & 32-23 (s 435 [
Dic gestacion G Tipo' de paife (:5) Esponténeo [J1 Inducido [ 2 C. elezt. [3
13 13 14
Evolucidén del parte 6) Dirigido 11 Est. y snalg., (2 Analg. [ 3 Espountineo [ ¢

Tipo presentacién (1;y OIIA [J1 OIDA Je OIIP{J: OID?P 04 Br.I(3s Fl[Os MIJ7r SIs Al[%s

Duracién fase latente . .. (horas) Duracién fese activa . . (minutos)
8 Gol {Eoi (33 (e
Duracién dilatacién e . (mainutos) Duracién expulsivo . (minulos)
G G G @
Tipo de alumbramiento (8) Espontdneo [J1 Medicamentoso ]2 Manuel (7 3
Duracién del alumbramiento i (minutos)
(29) (30) .
Tipo de parfo segdn su ferminacidn (;) Esponténeo [J 1 Vacuo [ 2 Forceps [ 3 Vacuo-forceps {74
Ayuda manual {75 Gran extraccidn [ ¢ Versién y G, E. ] 71 Cesdrea [ g Fetotomis [} 3
Liguide amnidtice (1) N [J1 Escaso [J 2 Abundante [] 3 Muy abundante [J 4
Rotura espontdnea de la belsy (33) Prematura (11 Con 1-2 cm. [ 2 Con 3-4 em. [J 2 Con 5-6 cin. [ 4
Con 7-8 ¢m. [ s Con 9 cm. [J ¢ Con 10 cm. [ 1
Roture artificial de lo bolsa (54 Prematura [J 1 Con 1-2 cm. [ 2 - Con 3-4 cm. (J: Con 5-6 cm [ 4
Con 7-8 cm [J5 Con 9 cm, [J8 Con 10 cm, [} 7
Sufrimiento fetal 3s) No [ Dips I [0 2 Dips 1 O3 Dips variables (1 Meconio 15
Braquicardia [ & Taquicardie [ 7 '

Ph del cordén (media de arteria y vena}

(36) (a7) (38)
Gestosis del 1.er trimesire (3) Emesis [11  Hiperemesis [J 2 Dermopatias [J 3 Otras [ 4

Gestosis de la 2.9 mited () Leve [J1 Grave [J 2 Eclampsia [J 3

PLACENTA: Localizacidn (1) Completa (1 Incompleta [ ¢

Lugar de inseicién (i) Anteriores {1 Posteriores [J 2 Lat. mixtas [ 3 Cornu. mixtas [ 4 Fondo [ 5
Bajas (s Lat puras {17 Cornu. puras [J 8 Cuerno izdo (s Cuerno decho. [ o
P. bejas (42) Post grado I (01 Post grado Il [J2 Post grado III (J 3 Post. grado IV [0«
Ant grade I [Js Ant grado II (s Ant grado III {17 Ant. grado IV (s
Homogoeneidad () N 1 Liger Iiregular [ 2 Irregular (J 3 Muy lrregular [ 4
Grosor _  (milimetros; medido por ecogreiia)
(45) (46)

ESTURIO MACROSCOPICO Configuracidn (4 Noymal (31 Marginada [J 2 Circunvalada [J 3

Placa besal 5y Normal (1 Lisa (]2 Hematoms decidual marginal simple [J 3

Hematoma decidual marginal con rotura del espacio intervellosa [} 4



Mecrasis fsuudmice vellosiiaria (s) Ausenio [ Marginal exiendida (12 Subcorial extendida [} 3

Lobular [T 4 Yuxialateral [ 8 Difusa extendida [} s
Macrosis isquémica velloiiiaia :m‘n.aﬁé) (so) > 50% 1 30-50 9/, [qu £ 30%, O3
Trombosis intarveliosa ) - (01 44+ + 44 s |
Infartes () Rojos [0 Blancos [} ¢ Rojos-blancos {1 3
Infartos (tamafio) (s3) 2> 50 % (01 30-50 %4 [J2 < 30°% (s
Fibrina porivellosu ¢ No 11 4+ Oz 443 S+ O
Lasiones vasculares fatos (55) No [+ 42 4432 -4+ 4
Areas pélidas (56 > 50% (39 30500, (J2 - < 30% (s
ESTUDIO RAICROSCOPICO L% tatal de vases () + Ot 44 Oz dk O3 b= O

fadice vascolar placentario (58 V8-V 2> A [0 VS-2-V = A [ VS-3-V << A3 VSV = A []4
VS-4-V < B s

PESO PLACENTA . {gromos) SUPERFICIE PLACEMTARIA

(50) (be) 161) {63 (631 (63}
GROSOR (6;) 1lom. (11 1-2 cm. [ 2 2-3 cm. {3 %4 cm. []4 45 cm. s

EVALUACION FUNCIONAL DE LA PLACENTA (5 Normal [J1 Medianam. insuficiente {12 Muoy insuficiente {2

FETO: DPeso ... e e {gremos)
{67} (€8, {69} (e}

Indice psso placenta !/ peso feio

Indice superficie placenta/pesc feto .. .. ...
{74} {75} (36)



25 dias o menos, y €l 6 para los de 34 dias en ade-
lante. Cuando una mujer tiene irregularidades en los
ciclos no se sefiala ningln valor. Hemos considerado

ciclos regulares normales los intervalos 3-4.

ne 15: Tipo de parto segln su comienzo, en es
ta tesis hemos puesto como iimites 1 y 1 lo que -
significa que solo incluimos los espontanecs, tal -

y como deciamos mas arriba.

ne 17: Tipo de presentacidn, con limites entre
1 v 9. Hasta 4 serian cefalicas flexionadas, 5 a 7 -
deflexiones, 8 nalgas y 9 situaéiones transversas. -
En las cefalicas flexionadas hemos tenido en cuenta

la posicién fetal en el planc de encajamiento.

n® 42: Lugar de insercidén placentaria. Una vez
que explorébamos a la paciente mediante ecografia -
transcribiéﬁos a la ficha el lugar en que se halla-

ba inserta la placenta segfin los siguientes criterios:



a) Cara anterior: toda la placenta ocupa la

pared anterior del utero

b) Cara posterior: igual pero en la cara pos—

terior.

c) Laterales mixtas: La placenta se encuentra

en cara anterior o posterior pero la porcidr més --
periferica de ella ocupa un lateral uterino, de mo

do que se refleja en el y alcanza la otra cara.

d) Cornuales mixtas: La porcidn central de la

placenta se halla en la parte mas alta de la cara -
anterior o posterior pero desplazada hacia un lado

por lo que la placenta podréd alcanzar el cuerno ute
rino con su porcidn periferica y lledgar, aunque con

poca superficie, a la cara opuesta.

e) Fondo: La porcidén central de la placenta -

esta inserta en esta zona de la cavidad uterina.



f) Bajas: Consideramos una placenta como baja
cuando su borde inferior dista menos de 5 cms. del
orificio cervical interno. Para este estudio hemos
desechado aquellas placentas bajas que alcanzaban o
incluso sobrepasaban el orifico cervical interno -
(previas centrales) ya que generalmente se acompafian
de hemorragias que modifican el curso de la gestacidn

y el desarrollo del feto.

g) Laterales puras: cuando la parte central de

la placenta se halla inserta en el lateral uterinoc

independientemente de la extensidn gque pueda tener.

h) Cornuales puras: La porcidn central de la -

placenta se encuentra ocupando un cuerno uterino in-
dependientemente tambien de la extensidén que pueda -
alcanzar la placenta tanto en cara anterior como pos

terior.

Ahora bien estos lugares de insercidn placenta



- 73 -

ria  de cara a la estética fetal lo hemos agrupado

en cuatro grupos:

a) Antero-posteriores: agrupa las placentas -

insertas en cara anterior y posterior.

b) Laterales: agrupa a las laterales puras y

mixtas.

c) Altas: comprende las de insercién fundica,

cornuales puras y cornuales mixtas.

d) Bajas: cuya definicién se ajusta a la dada

anteriormente.

ne 59 a 61: Peso de la placenta en gramos, IecCo
gido en 3 digitos. En algunos casos, muy pacos, en
gque la placenta pesara 1000 gramos se consigno co-

mo 999.
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. FIGURA 6

PLACENTA DE INSERCION FUNDICA (CORTE FRONTAL)
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N2 67 a 70: Peso fetal en gramos, recogido con
4 digitos y obtenido de la historia clinica en -

las condiciones arriba descritas.:

Ne 71 a 73: Indice o ratio peso placenta/peso -
feto. Se obtiene dividiendo un peso por otro y mul
tiplicandolo‘por 1000 con lo cual obteniamos un nu-
mero entero con fres cifras que es el que consigna

mos, despreciando la parte decimal.

4.-Proceso de datos

Una vez rellenadas las f£ichas seglin queda -
establecido mas arriba, fuerdn entregadaé él centro
de mecaﬁizacién vy pfoceso de Datoé del Hospital -
Clinico San Cecilio que dirige A. Juste. Allil estas
datos se vertierbdn en un fichero de fichaS’perfora—
das y tratadaé mediante ordenador, seglin proceso —-—

"UNIVAC- PHILIPS".
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5.-Métodos estadisticos.

Hemos empleadb los siéuientes:
~a) Examen de la significaciéﬁ de la diferen
cia entre dos promedios:

De los pardmetros de posicibén el més frecuen
te es la "medida aritmetica o promedio "X", que es -
igual a la suma de todos los valores individuales -
regiStradOST wxn, dividida por el nGmero total g

de estos valores , o sea,

. 1
X= ——— S (X), siendo
N .
S(X)=X1+X2+X3’...,..‘ ...... + X,

. . . 2
La dispersién o varianza, "S ", de un tan-
teo es igual al cociente de la suma de todos los -
cuadrados de las desviaciones (contadas a partir -

del promedio) por el nfmmero total "N" de los valo-
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res individuales, cuando dicho nfimero es extenso,
O por ese nfimero total "N" menos 1, si se trata de

ppblaciones mas reducidas, o sea,

2
2»S(X—X)2 2s.('x—x)
. S = - S = - , Siendo-
N . N-1

s (x=x)2 = kix 2 (x, -x)? foor (X~ X)

Cuando menor es la desviacién tipo, menor es
la dispersién, e inversamente, cuanto mayor sea la

desviacién tipo, mayor serd la dispersién.

. . . T 2
La dispersién de la media "S X “" de un tanteo
. . . . 2 .
es 1gual al cociente de la dispersién "S " de dicho
. tanteo por el nlmero total "N" de los valores indi-

viduales, o sea,
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La "desviacién tipo de la media", "SX—" o
"error probable de la media", "e", es igual a la
desviacién standard, "s", dividida por la raiz -

cuadrada del ntmero "N" de casos, o sea,

La dispersibén o variabilidad de 1la media,lsg
‘ra por tanto, menor cuanto mayor sea el nfimero de
valores individuales.lcomo consecuencia, las me;
dias de tanteos externos estarin normalmente dis—
tribuidas con gran aproximacibén, aunque no lo es-—
tén los valores individuales, siéndo en tales casos
innecesario comprobar la normalidad de distribucién,
cuando solo se pretende comparar los promedios. En
cambio, los promedios de tanteos més reducidos no se
distribuyen normalmente, sino que lo hacen con otro
tipo de distribucidbn, la distribucidn "t" de STUDENT
(pseudonimo de ﬁn estadista ingles cuyo verdadero -

nombre era GOSSET), que se representa por una curva
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muy semejante a la de GAUS de distribucién normal,
aunque mas aplanada, y cuya dispersién solo depen-
de del ntmero de grados de libertad "n", relacio-
nados con el ntmero total ™" de valores individua-
les.

Cuando se estudian diferencias de promedios,
si el nlmero de grados de libertad es mayor de 60,
la distribucién de los mismos es normal (desvia-
éién "e"), v si es menor de esa cifra , dicha dis
tribucibdn serd del tipo "t" de STUDENT (desviacién

ﬂ-t").

Para estudiar la significacidn de la diferen-
cia entre dos promedios, hemos empleado en nuestro
material sometido a esta prueba estadistica, una

serie de constantes, que expresamos a continuacidn:

Si consideramos un tanteo con los valores:
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Xl’ XQ, X3, X4 ........ Xn Yy otro con los valores
: ' : et ‘X' )
Xl’ X2’ X3 X4 Ny queremos comprobar si

sus medias aritméticas o promedios difieren signifi
cativamente, usaremos una serie de constantes, cuyas

formulas, son las siguientes:

Constantes de X Constantes de X’
S(X) S (X)
M o e e et e e M P mem——
1X N X N’
’ L2
s (x7) s ( x°°)
M. 2 e M =
oy ox* -
N i
2 \l 2
5 = \! Moy - M 1X S+ = Moxe=— M 1X*
SX SX’
®x T - ®xs T T
v N N’

MlX vy MlX' Tepresentan las medias aritmeticas

de los correspondientes tanteos (X vy X’), seglin los -
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terminos anteriormente empleados); las

Moy ¥ Moy.
medias de los cuadrados de los mismos; Sy y SX’ las
correspondientes desviaciones tipo o standard vy -
e, ¥V e, los errores o desviaciones tipo de la media

(SX— Y Sz seglin la terminologia anterior).

S(x) v 5(x) representan la suma de los valo«

res individuales de ambos tanteos (xl X, o+ XS..
‘ L X F e - r i ;
X X1+ X2 + X3 + + X, egpectlivamente;

Ed

S(x)2 ¥ S(x)2 la suma de los cuadrados de los valo-

. .. . 2 2 2
res 1ndividuales de 1los mismos (xl + x2 + X3 + oo,
x2 x'2 x2 X2 + +x'2 respectivamente
n¥ 1+ 2+3 ....... n pec v

N y N’el nlmero total de valores de cada tanteo.

Obtenidas estas constantes, se pueden calcular
facilmente las desviaciones "c" 6 "t" dividiendo la -
diferencia entre los promedios por la desviacidn ti-

po "SD" de la diferencia de los mismos, o usando 1la
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primera terminologia,

M - ’ hupd .
1x Mlx X - X

Cétz ,Cét:

La desviacidén tipo de la diferencia de promedios
"éD", se calcula de manera diferente segln que se -
trata de tanteos grandes o pequefios, pudiendo pfee
cisar la magnitud de dichos tanteos por el grado de

libertad "n", cuya formula es la siguiente:
n= N+ N-2

Cuando "n" es mayor de 60 se trata de tanteos
grandes con ﬁna distribucibén de promedios normal y.
una desviacidén "c", inversamente proporcional al -
valor de s, cuya formula en este caso es la siguien

D

te:

0,10 que es lo mismo, pero con términos diferentes
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Cuando "n" es menor de 60, tendremos una dis-
tribucibén "t" de los promedios y una formula para

SD diferente:.

2 2
s(x7) = M. _s(x) + s(x")=M
. 1x
siendo SXX,: ——————— ————— T DN
N+NZ2

Conocida la desviacidn "c", buscamos la prdba—
bilidad "p" en la tabla de distribucibén normal de -
FiSHER Yy YATES en funcién de dicha desviacién, compro-
bando si 1a-diferencia entre los dos promedios es o -

no estadisticamente significativa.

En la actualidad se admite que la diferencia de
promedios es significativa cuando los valores de pro

babilidad son de 0 a 5 por 100 6 de 0 a 1 por 100, -
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seglin los casos, congiderandose Jeneralmente en Me-
dicina el margen de O a 5 por 100 (p<(0,05) suficien
te para catalogar ia diferencia como valida estadis-
ticamente. Concluimos en tal caso afirmando que dicha
diferencia obedece a una causa determinada y no al -

influjo del azar.
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b) Test de Chi cuadrado

Es un test no paramétrico que cémpara dos
variables para ver si entre ellas existe una aso
ciacidén, que es lo mAs frecuente usar tablas de

contingencia, reune los elementos en dos grupos.

El presente test puede clasificarse segun el
nimero de grupos a estudiar y segin los teoricos y

el nimero total de casos.

En nuestro estudio hemos utilizado el Test de
CHI Cuadrado solamente para tablas de contingencia
v solo debe ser utilizado en aquellos casos en que
el nfOmero total de casos sea superior a 40 y a su veg

todos los tedricos mayores que 5.

La formula mé&s corriente utilizada para su cal-

culo es:



= 100 -

Tiene como grados de libertad el nbGmero de

filas menos 1, por el ntmero de columnas menos 1;.
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1.-ESTATICA FETAL

En la tabla I se constata el tipo de presenta-
cién segfin el lugar de insercién de la placenta en la
totalidad de los casos estudiados. Vemos que cuando -
la .placenta esté en el fondo hay un 11,11 por % de —-
presentaciones de nalgas, y que cuando es cornual pu-
ra un 15,25 por %. Como puede observarse en ambos ca-
sos la incidencia de presentaciones de nalgas es bas-
tante mé&s alta que en el resto de las localizaciones -
placentarias, en las que oscila entre un 0 y un 4,62
por % en las placentas bajas y laterales mixtas, y -
cara anterior respectivamente. Resulta tambien eVideg
te esta mayor incidencia si la comparamos con el 4,92

de nalgas en la totalidad de nuestros casos.

La presentacién acromial o de hombro es mas --
' /
frecuente en las placentas fundicas, 2,77 por %, Vv en

las de insercién baja, 5,55 por %, siendo nula cuando
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la placenta se encuentra en los laterales uterinos.
Vemos que en las restantes localizaciones de la pla
centa y en la totalidad de los casos la incidencia -

de situacion transversa es inferior al 1 por %.

Podemos, pues, afirmar que las diferencilas en -
la incidencia de presentaciones de nalgas y de hombro -~
en las diferentes localizaciones placentarias son es——

tadisticamente signidicativas con una p {o0.01.

Al agrupar el lugdgar de insercidn de la placenta -
(Tabla II) en los cuatro grupos de nuestra clasifica-
cibén, se vueive a comprobar derforma evidente como 1la
incidencia de nalgas es del 10,93 por % en las placen
tas de insercidén alta. Asi mismo las placentas de in-
sercibén baja dan el porcentaje més alto de situaciones
transversas con un 5,55 por % . Esto hace que al tra-
tar estos datos de forma estadistica encontremos una

significacién p<0,005.
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Liama 1la atencién, que en las placentas altas
la incidencia de situaciones tfansversas sea menor
que cuando la placenta esté‘en el fondo, como veia-
mos en la Tabla I, siendo solamente del 0,78 por %

que es similar a la incidencia global.

Estudiada-la frecuencia de los tipos de presen
tacidn segln el 1u§ar de insercidn solo en primipa-
ras, Tabla IiI, vemos como es mas alta la presencia
de*nalgas en los casos de insercidén findica de la -
placenta, llegando a darse esta presentacién en el
30 por % de los casos. Le sigue en frecuencia en —-—
cuanto a presentaciones de nalgasla  insercién cor-
nual pura con un 17,65 por %. En los demas casos la
incidencia de nélgas estuvo muy pof debajo»de estas
cifras, lo que hace que estas diferencias lleduen a
la significacién eséadistica. Tenemos que advertir -

sobre el hecho de que en las primiparas de nuestro -
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material no se didé ningln caso de situaciones trans

versas.

Si agrupamos el lugar de insercidn en los cua
tro tipos, tambien en primiparas, Tabla IV, volve-
mos a encontrar que en las placentas altas la inci
dencia de presentaciones de nalgas es de un 17,64
por %, mientras que en las laterales un 2.70 por %,

y en las bajas un O por % , lo que supone una Jgran
diferencia. La incidencia global de las nalgas en —-
‘primiparas es de un 5,96 por % . Como en las ocasio
nes anteriores estas diferencias»son estadisticamente

significativas (p £0,01).

Estudiando de forma similar a nuestras Jestan-—
tes multiparas, Tabla V, encontramos la mayor inci-
dencia de nalgas en la inserciédn cornual pura, con -
un 14,28 por %, mientras que en el fondo es solamen

te de un 3.84 por % . Las situaciones transversas -
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las encontramos més frecuentemente en las placentas
de insercidén baja en un 6,66 por % v las de fondo -
con un 3,84. Estas'incidencias son muy superiores -
al 1,25 por % de situaciones transversas en multipa
ras. A pesar de ello, aunque préximas, las diferen

cias no llegan a la significaciédn estadistica.

si agrupamos la localizacién de la placenta -
Tabla VI, tambien para las multiparas,las presenta
ciones de ﬁalgas vuelven a ser méas frecuentes en -
placentas altas, y las situaciones transversas en -
las placentas bajas. Sin embargo estas diferencias

tampoco llegan a la significacidén estadistica.

En la Tablé VII se tiene en cﬁentra ademas la
existencia de deflexidén de la cabeza en el parto. -
Dado el escaso numero de deflexiones no hemos teni-
do mé&s remedio que el considerarlas en conjunto de

forma agrupada. Podemos observar que las placentas -
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llatefales se acompafian de un 3,06 por % de deflexio-
nes y las placentas bajas de un 5.55 por % , ambas -
por encima de la Precuencia total de deflexiones we
es de un 2.17 por % . Si observamos esta tabla jun
to con la Tabla II vemos que el hecho de considerar
ademés el grado de deflexidén de la cabeza fetal ele
va la significacién estadistica, que en este caso es

de p< 0,0002.

La posicién fetal se pudo determinar con exacti
tud en 585 de las 681 gestantes consideradas. Nos ha
parecido interesante correlacionar esta pocsicidén fe-
tal con el lugar de insercidén de la placenta dentro

de las presentaciones de occipucio.

En la Tabla VIII vemos que la frecuencia de po-
siciones occipitoposteriores es el doble cuando la -
placenta estd en cara anterior (15,15 por % ) que -
cuando lo estd en cara posterior (7,49 por %). Estas

di ferencias son estadisticamente significativas.
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La incidencia de la inserciéh placentaria en -
cada lateral uterino es estudiadaAen la Tabla IX, -
asi como su repercusién en la posicién derecha o iz
quierda del feto. Vemos como la placenta esta en —
cara lateral derecha en el 66,25 por % de los casos
frente a un 33,75'én que se encuentra en el lado iz
quierdo. CUando la placenta esta en el lateral de-
recho en el 88,67 por % de los casos el feto tiene-
una posicidén fetal dorso iiquierda. Estas diferen-
cias tratadas estadisticamente tienen una significa

cién de p<£0,025.

Resumiendo las dos tablas anteriores podriamos
decir que la placenta "désplaza" al dorso fetal de -
tal manera que el feto mira con su abdomen a la pla-
centa, y que esto ocurre de forma estadisticamente

significativa.

2.~ DESARROLLO DE LA PLACENTA Y DEL FETC
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En la Tabla X se relacionai el lugar de inser-—
cidén de 1la placehta con el peso medio de la misma
en la tétalidad de los casoss estudiados, encontran
do que.son las placentas cornuales puras las que -
menos pesan (521,90 grs), seguidas en orden crecien
te por las placentas bajas que tienen un peso medio
de 555 gramos. Las placentas cornuales puras pesan -
menos significativamente que todos los demas grupos

excepto 1las bajas.

'Lés placentas con mayor peso corresponden a la
insercibén cornual mixta (612,63 gr.), sin embargo -
solo hay diferenciasestadisticamente significativas-
con las cornuales puras. Le sidguen a las cornuales -
mixtas en orden decreciente de pesb las laterales -

mixtas (606, 33 grs).

Al llevar a cabo identica relacibén, pero limi-
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tandonos solo a primiparas, Tabla XI, eﬁcontramos
que son las placentas bajas las que tienen menor
peso (473,33 grs), aunque solo tenemos tres casos.
Le siguen en orden creciente las laterales mixtas
con 526,66 grs y las cornuales puras con 536 grs.
Lias cornuales mixtas con las que presentan mayor -
peso (656,50 grs.) seguidas por las de fondo, 623,33
grss.Volvemos a ver como las cornuales puras estan
en los grupos de menor peso mientras que las cornua
les mixfas son las de peso méas eievado. Hemos de se=
falar que solo hay diferencias significativas en el
limite entre corhuales puras frente a fondo y cornua
les mixtas siendo las restante probablemente signi-

Fficativas.

En la Tabla XII relacionamos de igual forma el
lugar de inserccidn con el peso de la placenta pero

limitandonos solo a multiparas, volvi€ndonos a en-
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contrar dque son las cornuales puras las que menos
pesan con 516, 65 grs., mientras que laterales mix
tas (636,20 grs.) y cornuales mixtas (601,66 grs)-
son las de mayor peso. Como consecuencia de esto las
diferencias de peso entre cornuales puras y el res-
to de los demas grupos seran significaticas, excepto
con el fondo en que solo son probablemente signifi-

cativas.

Puede observafse, al comparar las tablas XI vy
XII, que en general el peso medio de las placentas
en primiparas (563,18 grs) es menor que en las mul-
tiparas (580,93 grs.) diferencia esta que queda en
el limite de la significacién. Este hecho podria in-
terpretarse admitiendo que en las multiparas se 1n-
sertase la placenta en aquellas zonas que hemos vis-—
to dan los pesos placehtarios superiores, con mayor

frecuencia que en primiparas. Por esto, en la Tabla
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XIII relacionamos el lugar de insercién de la pla-
centa con la paridad,no encontrando diferencias -
significativas en la distribucién de las diferentes
localizaciones placentarias ente las primiparas y

las multiparas.

En la Tabla XTIV analizamos el peso placentario
en aquellos casos en los que el parto ocurrid en -
periodo terminal. Se vuelve a poner de manifiesto -
que las placentas cornuales puras son las que tienen
un peso més bajo (507,40 grs.) seguidas en orden -
creciente por las bajas (559,28kgrs)'y laterales -
puras (570,21grs.). Las placentasAde mayor peso son
nuevamenfe las cornuales mixtas (626,61 grs) segui-
das de las laterales mixtas (609,52 grs.). AnalizAn
do esta Tabla desde un punto de vista estadfstico ve-
mos que hay diferencias significativas solamente en-

tre las cornuales puras con el resto de los demas -
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grupos exceptuando el de placentas bajas.

En la Tabla XV estudiamos el peso medio fetal
“en la totalidad de casos estudiados seglin el lugar
de inserciébn devla placenta, encontréndonos que evi_
dentemente son los fetos correspondientes a las pla
centas de insercibdn cornual pura los que pesan me-
nos ( 3.238,64 grs) seguidos en orden creciente -
por los que sus placentas tienen una insercidén baja
(3.366,45 grs.). Vuelve a llamar nuestra atencidn el
hecho de que son los fetos correspondiente a inser-
ciones cornuales mixtas 1los que presentah mayor pe-—

so (3.561,12 grs.).

Vemos pues que son los fetos correspondientes

a insercidn cornual pura los que presentan un peso
. . /

mé&s bajo que al compararlo con los demas Jgrupos es

estadisticamente significativa ., la diferencia excepto
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con los de placentas bajas y laterales puras econ

1os que no hay ninguna significacidn estadistica.

Estableciendo la relacibdn entre el lugar de
insefcién de la placenta y el peso fetal, pero 1li-
ﬁitandonos solo a primiparas, Tabla XVI, observa-
mos que cuando la placenta es de insercibdn baja es -
cuando menos pesan los fetos (2.943,33 grs.),pero so-
lo tenemos tres casos, por 1lo que no tenemos mas reme
dio que concederle muy escaso valor a este resultado.
Exceptuando, pues, estos casos de insercidn baja,de nue
vo son las cornuales puras las que originan fetos de me-
nor peso(3.214,11 grs), si bien las diferencias de este
grupo, solo son significativas al copararlas con las
correspondientes a la insercidédn fundica, que son los de
mayor peso (3.755 grs). Tambien puede observarse que
los fetos de insercidn placentaria cornual mix-—

ta no tienen el peso elevado que cabria esperar des-
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pues ' de haber visto la totalidad de los casos, pe
ro hemos de tener en cuenta que solo son 7 casos y
por lo tanto no puede ser un dato al que podamos -

darle mucha entidad.

En la Tabla XVII. analizamos de igual forma -
solo a las mﬁltiparas. Volviendonos a encontrar que
son los fetos de ﬁlacentas cornuales puras los que
presentan un menor peso (3.248, 57 gss.) y latera-
les mixtas (3.642, 40 grs.) en las que se alcanzan
los pesos maximos. Podemos asi mismo observar que
en las multiparas el grupo correspondiente a la in
sercibn fundica de placenta da ﬁn peso fetal inter

medio (3.301,92 grs.).

Las diferencias entre los pesos fetales de las
cornuales puras son significativas al compararlas -
con cara anerior, cara posterior, laterales mixtas

y cornuales mixtas. Hay tambien significacibébn aun-
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que menos evidente entre cornuales mixtas con fon
do y cara posterior y entre laterales mixtas y -

- fondo.

Como puede verse analizando las Tablas XVI y
XVII, los fetos de multiparas pesan aproximadamen
te 100 gramos més que los de Primiparas, diferencia

esta que es estadisticamente significativa.

En la Tabla XVIII ¥elacionamos el peso medio -
fetal con la insercidén de la placenta solo en los —
casos en que el parto ocurric’ en periodo terminal,
tanto en primiparas como en mulfiparas, y de nuevo
son los casos de insercidén cornual pura 1los que pre
sentan menor peso fetal (3.186,59 grs.), y las in-
serciones placentarias cornuales mixtas, las que e-
originan fetos de mayor peso (3.635, 77 grs.).Fuera
de las cornuales puras son las bajas y las latera-

les puras las que arrojan los pesos fetales menores
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con 3.372, 14 y 3.303,18 grs. respectivamente.

Esto se refleja desde un punto de vista esta-
distico en diferencias significativas entre el pe-
so fetal medio en la insercidn cornual pura con to
dos los dgrupos excepto bajas y laterales puras.Los
fetos de cortuales mixtas por su mayor peso presen
tan significacidén con los de posteriores, cornuales
puras y laterales puras y probable significacidén -

con bajas, fondo y anteriores.

En la Tabla XIX se relaciona el lugar de inser
cién de la placenta con la ratio peso placentario/
peso fetal en la totalidad de los casos estudiados.
Para su mas facil manejo la ratio aparece siempre -
multiplicada por mil. Como puede observarse las di
ferencias entre los diferentes valores son muy pe-

quefias y carecen de significacidn estadistica.
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En la Tabla XX estudiamos de igual forma sola-
mente a las primiparas observando solo una probable
significacibén en la diferencia encontrada entre la

ratio de la cara anterior con las laterales puras.

Si1 estudiamos asi mismo de esta manera a las -
multiparas, Tabla XXI, podemos asi mismo ver cuan -
“escasas son las diferencias que solo llegan al limi
te de la significaciédn entre las cornuales puras y

las laterales mixtas.

Si comparamos la ratio peso placenta/peso fetal
con el lugar de insercidén de la placenta, solo en -
partos ocurridos en periodo terminal podemos asi -mis
mo comprobar que las diferencias de las ratios entre
los diferentes grupos son minimas y en ningGn caso -
llegan ni a aproximarse a la significacidén estadistica,

Tabla XXIT,
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3.— DURACION DE LA GESTACION

Al comprobar el ludar de insercidén de la pla
centa con la duracién del embarazo en la totalidad
de los casos, Tabla XXIIL encontramos que es en las
piacentas cornuales mixtas en las que la duracidédn -
media del embarazo fue menor (277,34 dias ) y en las
laterales mixtas en las que méas dura (285 dias).Co-
mo podemos ver no obstante, no hay una clara signi-
ficacidn estadistica.que marque estas diferencias, -

siendo todo lo més una probable significacidn.

En la Tabla XXIV. relacionamos la duracidn me-

dia de la gestacidén con el lugar de insercidn de la
en ] ]

placenta aquellos casos en que las mujeres tenian -

ciclos menstruales entre 28 a 31 dias previamente al

embarazo y sin ninguna alteracidén en los mismos. Co

mo puede observarse son las cornuales mixtas las que

tienen ciclos més cortos pero aqui las diferencias
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no llegan siquiera a la ﬁrobable significacibén es-
tadistica. En eéte grupo tambien podemos ver como -
las cornuales puras son las gque presentan una ma-
yor duracidn media de la dgestacidn, aungue comd -

antes hemos dicho sin relevancia estadistica.

En la Tabla XXV analizamos la duracidn media
debla gestacibén solo en aquellas mujeres cuyo parto
fué terminal y la relacionamos con el lugar de in-
sercién de la placenta. Vemos de nuevo como son las
placentas cornuales mixtas las que presentan una -
menor duracién media de la gestacidén (274,72 dias),
existiendo diferencias significativas con practica-

mente el resto de los grupos analizados.

Si temenos en cuenta la duracidn media de la -
gestacién solamente en mujeres con partos termina-
les y que previamente tenian ciclos sin alteracidn
de 28 a 31 dias, Tabla XXVE es tambien en las cornua
les mixtas en las que menos dura el embarazo (274,

71 dias). Si comparamos este grupo con el restoflas
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diferencias son estadisticamente significativas con
cara anterior , cara posterior, laterales mixtas y

cornuales puras y queda en el limite con las bajas.

En la Tabla XXVI] reunimos las cornuales puras
y mixtas de cada lado por €Gonsiderarlas pertenecien
tes en conjuﬁto a un mismo cuadrante superior uterino.
En esta tabla relacionamos de forma simultanea la du-
racidén de la gestacidn en ambos cuadrantes supericres
uterinos en tres presupuestos diferentes. En primer
lugar en la totalidad de los casos,y observamos que
la gestacidn dura aproximadamente 2 dias més cuando
la placenta esta en el cuadrante superior izqulerdo
que cuando lo esté en el derecho (281,97 yv 279,57 -
dias respectivamente). Esta pequefia diferencia no es

significativa estadisticamente;

En segundo lugar relacionamos la duracidn media

de la gestacién cuando la placenta esta inserta en
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ambos cuadrantes superiores uterinos pero solamen-
te entre aquellés mujeres que tenian ciclos entre
28 y 31 dias y sin anomalias antes del embarazo. -
Se encuéntra en este caso otra vez que la duracibn
de la gestacién a partir de la ultima regla dura -
6,5 dias mas, como cifra media, en las insercciones
izquierdas que en las derechas (285,75 y 279,25 dias
respectivamehte), diferencia que, aun teniendo en —
cuenta el reducido numero de casos que estamos rela
cionando es probablemente significativa y por tanto
hay que pensar que con un numero algo mayor de ca-
sos las diferencias serian estadisticamente signi-

ficativas francas.

En tercer lugar analizamos tambien la duracién
de la gestacidén cuando la placenta esta inserta en
ambos cuadrantes superiores uterinos, solamente en

aquellas mujeres que dieron a luz en el periodo ter-
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minal, observando nuevamente que la gestacién dura
mé&s cuando la insercibn placentaria es en el cua-
drante superior izquierdo que cuando lo esté en el
derecho (279,19 y 277,68 dias respectivamente) pero
estas diferencias son minimas y no llegan a la signi

ficacidén estadistica.

'Finalmente, en la Tabla XXVIII dentro de cada
cuadrante separamos las inserciones cornuales puras
y mixtas y vemos la duracidén de la destaciédn es al
go mayor cuando la placenta esta en el lado izquier
do que cuando 1o estéd en el lado derecho tanto para
cornuales puras éomo para las mixtas, pero en ambos
césos las diferencias son pequefias y no llegan a la

significacién estadistica.



TABLAS




IABLA T

RELACION ENTRE EL LUGAR DF INSERCION DE [ A PLACENTA Y EL TIPO DE PRESENTACION

LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA

_. CARA " CARA LATERAL  CORNUAL LATERAL  CORNUAL
PRESENTACION | \\TEr1OR  POSTERIOR  MIXTA MIXTA FONDO BAJA PURA PURA TOTAL
N % N 7 N yA N % N % N % N A N A N yA
CEFALICA 204(94,44) 221(95.67) 36(100.00) 32(96,96) 31(86,11) - 17(94,44) 60(96,77) 50(84,74)1851(94.21)
§ NALGAS 10(4.62) 8(3.46)  0(0,00) 1(3.03)  4(11.11) 0¢0.00 2(3.22). 9(15.25)] 34(4,92)
HQMBRO 2¢0,92) 2(0.86). 0¢0.00) 000.00) l(2.77) 1(5,55) 0(0.00) 0¢0.00) 6(0,86)
TOTAL 216(31.25) 231(33.42) 36(5.20)  33(4.77)  36(5.20) 18(2.60)  62(8.597) 59(8.,53) 1691(100.00

X12= 28,974
© p<0.0125




[ABLA 11

RELACION ENTRE EL LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA Y LA PRESENTACIONCAGRUPACIONES).

LUGAR DE INSERCICN PLACENTARIA

ANTERO-" ,
PRESENTACION POSTERIOR LATERAL ALTA BAJA TOTAL

N % NO% N A N % N A
CEFALICA 475(95,07)  96(97,95), 113(88,28)  17(94,44) | 651(94,21)
NALGAS 184,02 2(2.04) 14(10.93) 0(0,00) 34(4,92)
HOMBRO 4(0,89) 0(0,00) 1(0.78) 1(5,55) 6(0.86)
TOTAL 447 (64,68) 98(14.18)_ 128(18,52)  18(2.60) 691(100.00)

X1%= 18.902

p<0.005




TABLA I1I

RELACION ENTRE EL LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA Y LA PRESENTACION, PRIMIPARAS

{ UGAR DE _INSERCION DE LA PLACENTA‘

PRESENTACION CARA CARA LATERAL  CORNUAL LATERAL  CORNUAL
ANTERIOR  POSTERIOR MIXTA MIXTA FONDO  BAJA PURA PURA TOTAL
N % N % N % N % N % N % N & N & N %
| CEFALICA 60(93.75) 78(97.50) 11(100.00) 7(100.00) 7( 70.00) 3(100.00) 25(96.15) 14(82,35) {205(84.03)
NALGAS 1(6.25) 2(2.50) 0(0.00) 0(0,00)  3€30.00) 0(0.00) 1(3.85) 3(17.65) | 13(5.56)
- TOTAL 64(29.35) 80(36.69) 11(5.04)  7(3.21) - 10¢4.58)  3(1.37) 26(11.92) 17(7.79) |218(59.99)
X1%= 17.380

p< 0,0125



TABLA 1V

RELACION ENTRF FI LUGAR DE INSERCICN PLACENTARIA Y LA PRESENTACION(AGRUPACIONES).

PRIMIPARAS.
LUGAR DE INSERCION PLACENTARIA
o ANTERO- N TOTAL
PRESENTACION posTERTOR | FATERAL ALTA BAJA
N % N yA N % N 7% N A
CEFALICA 138(95,83)  36(97.29) -28(82.35)  3(100.00) |205(394,03)
NALGAS 6(4,16) 1(2,70) 6(17.64)  0C 0.00) 13(5.96)
TOTAL 144(66:05)  37(16.97) 34(15.59) 3(1.37) 218(100,00)
X12= 10,110

p< 0,01




TABLA V

RELACION ENTRE EL LUGAR DE INSERCION DE A PLACENTA Y LA PRESENTACION,MULTIPARAS

LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA

LATERAL CORNUAL

CARA CARA LATERAL CORNUAL ~
PRESENTACION | ANTERIOR POSTERIOR  MIXTA MIXTA  FONDO BAJA PURA PURA TOTAL
N 7 N %N % _ N B N7 N T N % N % N T
CEFALICA 144(94,73) 143(94,70) 25(100.00) 25(96,15) 24(92.30) 14(93.33) 35(97.22) 36(85.71) | 446 (9L, 32)
NALGAS 6(3.94) 6(3.97) 00,00 1(3.84)  1(3.84) 0(0.00) 1@2.77) 6(14.28)| 21(4,43)
HOMBRO 2(1.31) 2(1.32) . 0(0.00) 0(0.00) 1(3,84) 1¢(b.66) 0(0.00) 0(0.00) 6(1.25)
TOTAL 152(32.13) 151(31.92) 25(5.28) 26(5,49) 26(5.,49) 15(3.17) 36(7.61) 42(8,87) {473(100.00)

X12= 20.334
p< (.10




TABLA VI

RELACION ENTRE FL LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA Y LA PRESENTACIONCAGRUPACIONES).

S
]

LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA

ANTERO-

PRESENTACION \. TOTAL
POSTERIOR LATERAL ALTA BAJA
N2 N % N % N g N g
CEFALICA 987(94.71) -60(98.36)  85(90,42)  14(93.33) | L4u6(9%4,29)
NALGAS 12(3.96)  1(1.63) - 8(8,51)  0€0.00) | 21(1.43)
HOMBRO Co(1.32) 000.00)  1(1.06)  1(6.66). | 6(1.26)
TOTAL 303(64,05)  61(12.89) 94(19.87) 15(3.17) | 473(100.00)
X12= 8.053

P N

S,




f\'.BI {5 VI "I

RELACION ENTRE EL LUGAR DE INSERCION DE |A PLACENTA Y EL TIPO DE PRESENTACION.

(AGRPACIONES) .
LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA
PRESENTACION ANTERO LATERAL ALTA BAJA TOTAL
POSTERIOR
N % N A N A N A N A
CEFALICA
FLEXTONADA 416(93,06) 93(94,89) 111(86,71) 16(88,88) [636(82,04)
CEFALICA
DEFLEXIONADA -9(2,01) 3(3.06) 2(1.56) 1(5.55) 15(2.17)
NALGAS 18(4.02)‘ 2(2,04) 14(10.93) 0(0.00) 34(4,92)
HOMERO 4(0,89) | 0(0.00) 1(0.78) 1(5,55) 6(0,86)
| TOTAL u47(64,68)  98(14,18) 128(18.52) 18(2.60) 691(100.00)
X12=23,82

P<0.0002




1ABLA VIIT

POSICION EN LAS PRESENTACIONES DE OCCIPUCIO SEGUN GUE
LA INSERCION PLACENTARIA SEA EN CARA ANTERIOR Q POSTERIOR.

INSERCION PLACENTARIA

POSICION | CARA CARA TOTAL
ANTERIOR POSTERIOR

N A N A N A
ANTERIOR 140(84.84)  173(92.51) | 313(88.92)
POSTERIOR 25(15.15)  14(7.19) | 39(11.07)
TOTAL 165(46.87)  187(53.12) | 352(100.00)

X12= 5,206 -

p< 0.0125




POSICION FETAL SEGUN EL. [ATERAL UTERINO

‘TABLA 1

QUE OCUPE LA PLACENTA,PRESENTACIONES DE OCCIPUCIO.

- LATERAL UTERINO

P<0.025

TOTAL
POSICION FETAL IZQUIERDO DERECHO
N A N A N YA
[ZQUTERDA 19¢70.37) 47(88.67) | 66(82.50)
DERECHA 8(29.62) 6(11.32) { 14(17.50)
TOTAL . 27(33.75)  53(66.25) | 80(100.00)
X12= 4,140 .




TABLA_X

RELACION_ENTRE_EL LUGAR DL TNSERCION DE LA PLACENTA
Y EL PESO DE_LA MISMA. ’

LUGAR DF INSERCION PESO PLACENTARIO(GRS.)
PE LA PLACENTA | 7 ¢ |
CARA ANTERIOR 2161 575,33 111.68 |
CARA POSTERIOR 231} 575.05 117.19 &

LATERAL MIXTA 361 606,33 137.20
CORNUAL MIXTA 331 612,63 138,01 |
;

FONDO 361 581,14 119,13
BAJA 18{ 555,00 135,31 ¢
LATERAL PURA 621 581.01 127.74 ¢
f :

CORNUAL PURA 59} 521.90 102.46
:
{
TOTAL 6911 575.52 119.79 E
i

DIFERENCIAS SIGNLFICATIVAS

CORNUAL PURA CON:
CARA ANTERIOR  P< 0,0005
CARA POSTERIOR P< (0.0025
LATERAL MIxTA  P< 00,0025
CORNUAL MIxTA  P< 0,0025
FONDO p< 0.01
LATERAL PURA p< 0.005



TABLA XI

RELACION FNTRE_Fi |UGAR DE_TNSERCION DE_LA PLACENTA
Y EL PESO DE LA MISMALPRIMIPARAS.

LUGAR DE INSERCION | PESO PLACENTARIO(eRs.)
DE LA PLACENTA | ; .
CARA ANTERIOR e 15550 96,96
CARA POSTERIOR. | 20 563, L6 116,54
LATERAL HIXTA 11} 506,66 95,13
CORNUAL MIXTA 7| 6%6.50 | 212,53 |
FONDO 10} 623.33 | 117,47 |
BAJA 5| w333 | 1005 |
LATERAL PURA 26 572.21 | 127.40 -E
. CORNUAL PURA 7] 53,00 511,67 é
TOTAL 218|  ©63.18 | 112,97

DIFFRENCIAS SIGNIFICATIVAS

FONDO CON:
LATERAL MIXTA P <0,05
BAJA p<0.05
CORNUAL PURA P <0,05
CORNUAL MIXTA CON:
BAJA . p<0.05
cornuaL PURA P <0.025




TABLA X11

RELACION ENTRE EL LUGAR DE IMSERCION DE LA PLACENIA
Y £l PESO DE LA MISMA.MULTIPARAS.

LUGAR DE INSERCION |  PESO PLACENTARIO(sRs.)
DE LA PLACENTA | o B .
CARA ANTERIOR 152] 583.38 | 116.45
CARA POSTERIOR | 151| 581,17 | 117.48
LATERAL MIXTA | 25| 636.20 | 140.10
CORNUAL MIXTA % | 60166 | 116.53
I Fo0 % 566.53 | 118.1
BAJA 15 5?1.33 137,05
£ LATERAL PURA 55| 582.85 | 129.79
CORNUAL PURA | s16.65 | 11374
TOTAL T |

DIFERENCIAS STGNIFICATIVAS
CORNUAL PURA CON:

CARA ANTERIOR  P<0.0025
CARA POSTERIOR P<0.0025
LATERAL MIxTA  P<0,0005
CORNUAL MIxTA  P<0.01
FONDO p<0,05
LATERAL PURA  P<0,0125

LATERAL MIXTA CON:
FONDO p<0,05



TABLA XIIL

RELACION ENTRE EL LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA Y LA PARIDAD

LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA

PARIDAD CARA CARA  LATERAL CORNUAL . -quro paJa  LATERAL  CORNUAL| TQTAL
ANTERIOR POSTERIOR MIXTA MIXTA PURA PURA
_N%N%N%'N%N%N%N%N%N%
PRIMIPARAS G4 (29,35)80 (36.29 11 6,04y 7 (3.21) 10 (4.28) 3 (1.37)26 (11.92 17 7.79(218 31.54)
MULTIPARAS 152 (32.13)151(331.92)25 6.28) 26'(5.49) 26 (5,49) 15 @3.17)36 (7.6D 42 ®8.8/mu73 68.45)
TOTAL 216 (31.25023133.,42)36 6.,20) 33 (4,77) 36 (5.20) 18 2.60%2 (8.97)59 &.53)691 100,00

X12 8,42
P N.S.



TABLA XJV

RELACION ENTRE EL LUGAR DE JNSERCION DE LA PLACENTA
Y EL PESO DE LA MISHA,EMBARAZOS TERMINALES.

[yanes SR gt 3 b L R

LUGAR DE INSERCION | PESO PLACENTARIO(GRs.)
DE LA PLACENTA | |

g w2

CARA ANTERIOR 159 575.19 108, 84

X ; 5

CARA POSTERIOR 158} 583,47 108,54

g LATERAL MIXTA 23 609,52 139,92
E CORNUAL MIXTA 23 626.61 151.61 &
, 4 ;
FONDO ot 573,47 103.56 |
BAJA ) 559,28 141,94 |
LATERAL PURA 5| 570,20 | 13186 |
CORNUAL PURA 451 507,40 101.59 |
TOTAL ysil 574,64 119,48 }
Koz T PRI s AR S R VIR S

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CORNUAL PURA CON:
CARA ANTERIOR  P<0.0005
CARA POSTERIOR P<(0,0005
LATERAL MIXTA  P<(.0025
CORNUAL MIXTA  P<(0,0025
" FONDO p<0.01
LATERAL PURA p< 0.01



1ABLA XV

RELACION ENTRE FL LUGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA
Y EL PESO FETAL.

LUGAR DE INSERCION PESO FETAL (eRs.)

DE LA PLACENTA | - <
CARA ANTERIOR 216| 3167.65 | 511.50
I Covn POSTERIOR | 231 sum.70 | uoz.s8
LATERAL HIXTA 36| 3537.77 | 6u3.58
CORNUAL MIXTA | 33| 3561.12 | 467.19
FONDO | 38] 317,77 | 65558
[ 5n 18| 3888 | 470,22
LATERAL PURA 62| 336,45 | 557.35
CORNUAL PURA 5o 3238.60 | 482,99
TOTAL 601 343027 | 526.26

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CORNUAL PURA CON:
CARA ANTERIOR  P<0,0025
cARA PosTERIOR P <0,005
LATERAL MIxTA  P<0.01
corNUAL MIXTA  P<0.0025

LATERAL PURA CON CORNUAL MIXTA P <0.05



TABLA XV
RELACION ENTRE El. {UGAR DE INSERCION DE LA PLACENTA

Y El._PESQ FETAL, PRINIPARAS.
LUGAR DE INSERCION PESO FETAL(6Rs.)
DE LA PLACENTA | ¢ q
CARA ANTERIOR 60| 339950 | 476,77
CARA POSTERIOR so| 337,12 | s6.66
LATERAL MIXTA 111 3300.60 593,43 |
T cormoaL MIXTA- 7| 3262.85 | 5u1.00
FONDO 10{ 3755.00 | 152.26
BAJA TS s | s
LATERAL PURA 261 3277.69 1 WI3.77
CORNUAL PURA 17| 321411 | 191,22
TOTAL - 218| 335723 | 509.15

DIFERENCIAS SIGNIEICATIVAS

FONDO CON:

CARA ANTERIOR P<0.0125
CARA POSTERIOR P<0,01
LATERAL MIXTA  P<0.05
corNUAL MIxTA  P<0.05
BAJA P<0.0125
LATERAL PURA  P<0,005
CORNUAL PURA p< 0,005



TABLA XVI1

RELACION ENTRE 1. LUGAR DE. INSERCION DE LA PLACENTA
Y_EL_PESO FETAL,MULTIPARAS. |
LUGAR DE INSERCION | PESO FETAL(ers.)
DE LA PLACENTA | |, . |
CARA ANTERIOR 152| 349634 | 524.29 |
i
CARA POSTERIOR | 151} 346139 | 172,09 ni
LATERAL MIXTA 25 3612.40 | 684,67
CORNUAL MIXTA 2| ol | w132 )
FONDO 26| 3301.92 | 68,67
% - BAJA 150 3u42,00 421.72
LATERAL PURA 361 3430.55 | 609,09
CORNUAL PURA yol 3ou8.57 | 485,27
TOTAL 473 | 3463.02 531,03
ne e

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CORNUAL PURA CON:

CARA ANTERIOR  P< (00,0025

CARA POSTERIOR P<0.01
LATERAL MIxTA pP<0.01

CORNUAL MIXTA  p< (0,0025

CORNUAL MIXTA CON:

FONDO

p<0.025

CARA POSTERIOR pP<0.,025

LATERAL MIXTA CON:

FONDO

P<0.025




TARLA XTI TL

RELACTON ENTRE Bl LUGAR_DE_]
Y EL PESO FETAL.EMBARAZOS TERMINALES.

SERCION DE LA PLACENTA

LUGAR DE INSERCION PESO FETAL(GRS.)
DE LA PLACENTA | | g .
CARA ANTERIOR 159 3446, 86 451, 80
CARA POSTERIOR 158) 346461 | 4G4.60
LATERAL MIXTA 23F 357,82 570,80 |

CORNUAL MIXTA 230 3635,77 | 371.50
FONDO ont 3u48.75 | 343,53
BAJA 14 3372,10 | 515.38
LATERAL PURA ust 330318 | L27.46
CORNUAL PURA st 3186.59 | 453,56

TOTAL 4S1|  3428.02 450,83

DIFERENCIAS STGNIFICATIVAS

- CORNUAL. PURA CON:
CARA ANTERIOR
CARA POSTERIOR
LATERAL MIXTA
CORNUAL MIXTA
FONDO

BAJA CON CORNUAL MIXTA

CORNUAL MIXTA CON:
CARA ANTERIOR
CARA POSTERIOR

p<0,0025
p<0,0005
p<0,005
p<(0,0005
p<0,005

p<0.05

p<0,05
p<(0,025

LATERAL PURA CON:
CARA ANTERIOR
CARA POSTERIOR
LATERAL MIXTA
CORNUAL MIXTA

FONDO CON

cornuaL MIXTA P<0.05

p<(., 0025



TABLA XX

RELACION ENTRE EL LUGAR DE_INSERCION DE LA PLACENTA
Y_LA RATIO PESO PLACENTA/PESQ FET0(x1000). ‘

LUGAR DE INSERCION | PESO_PLACENTA/PESO FETO
DE LA PLACENTA | |, . A
CARA ANTERIOR 2161 165.46 | 27.36
CARA POSTERIOR 231 168,48 | 28.15
LATERAL MIXTA 330 178,00 | 31,39
CORNUAL MIXTA ] 17025 | 33.%2
FONDO 36| 168.39 | 33.63
BAJA Tl 16366 | 2430
LATERAL PURA 62|  173.60 | 3456
CORNUAL PURA S 162,43 | 33,72
TOTAL 691|  167.70 . 29,57

NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS



[ABLA XA

RELACION ENTRE EL LUGAR_DE_INSERCION DE LA PULACENTA
- Y_LA RATIO PESO PLACENTA/PESO_FETO(x1000),PRIMIPARAS.

LUGAR DE INSERCION PESQ PLACENTA/PESO FETO
DE LA PLACENTA " % S
CARA ANTERIOR 64 162.91 25,35
CARA POSTERIOR 30 167.17 27,14

E— LATERAL MIXTA 11 162,33 31.36
CORNUAL MIXTA 7 i87.33 b4, 85
FONDO 10 163.55 22.23
BAJA 2 159,33 6.51
LATERAL PURA % 177.63 39 o0 f
CORNUAL PURA 17 172.07 %2.85

TOTAL 218 167.67 27,82

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CARA ANTERIOR CON:
LATERAL PURA p<0,05



i—

ABLA XX
RELACION ENTRE FI [UGAR DE INSERCION DE LA _PLACENTA
Y LA RATIO PESO PLACENTA/PESO FETO (x10G0).,MULTIPARAS,

l"""
g><

LUGAR DE INSERCION | PESQ PLACENTA/PESO FETO
DE LA PLACENTA | - .
CARA ANTERIOR 52| 166.50 | 28.15
CARA POSTERIOR 1151} 170.53 | 33.63
LATERAL MIXTA 25| 17877 | 3155
CORNUAL MIXTA 26| 165.50 | 29,30
FONDO I o6l 17020 | 57,27
BAJA | 150 164,53 26,57 |
* LATERAL PUPA 36 171.00 | 36,22 é
CORNUAL PURA 158,97 | 33.77
TOTAL 473) 16819 | 32.02

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CARA ANTERIOR - LATERAL MIXTA p<0,05

CORNUAL PURA CON:
CARA POSTERIOR p<0.,05
LATERAL MIXTA p<{.,025



TARLA KALL

RELACION ENTRE FI_LUGAR_DE THSFRCION BE LA PLACERTA Y LA RATIO
PESQO PLACENTA/PESO_FETO(x1000). FMBARAZOS TERMINALES.

LUGAR DE INSERCION | PESO PLACENTA/PESO FETO
DELAPLACENTA | 4 | .
CARA ANTERIOR 159 | 165.80 27.27
CARA POSTERIOR 1581 16847 25.06
LATERAL MIXTA 231 179,57 29,38
_15
CORNUAL MIXTA 231 171.50 37.98
FONDO ol 164,22 22,03
BAJA 1wl 164,35 23,94
LATERAL PURA sl 172,33 35,51
CORNUAL PURA sl 159,78 29 30
o
TOTAL 91l 167.17 26.09

NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS



TABLA AXITL

RELACION ENTRE EL_UGAR DE_INSERCION DE LA PL A(Fxfﬁ
Y LA DURACION MEDIA DE LA GESTACION,

LUGAR DE‘INSERCION'DURACION DE LA GESTACfON
DE LA PLACENTA | O
CARA ANTERIOR 205 282.93 11,95
CARA POSTERIOR 215 289,31 13,93
LATERAL MIXTA 30 285,00 1%.92
CORNUAL MIXTA 29 | 277.34 10, 14 “'
E FONDO 35 281,34 20,66
BAJA 15| 280.80 | 10,56
LATERAL PUPA 571 280,89 | 13.02
’ - }" CORNUAL PURA 58 283.20 12,58
TOTAL 648 282.33 13,50

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CORNUALES MIXTAS CON:

CARA ANTERIOR p<0,025
CARA POSTERIOR p<(,05
LATERAL MIXTA p<0,025

CORNUAL PURA - p<0,05



TABLA TV
RELACION ENTRFE_EL LUGAR DE_INSERCIOM DE LA _PLACENTA
Y_LA DURAC E LA GESTACION, MUJERES CON CICLOS NORMALES.

LUGAR DE INSERCIOn | DURACION DE LA GESTACION |
DE LA PLACENTA | . .l
CARA ANTERTOR 106 282,50 10,59 |
CARA POSTERIOR  }127] 281.69 10,37
LATERAL MIXTA 21} 284.31 5.5 |
CORNUAL MIXTA 7 979,17 12.14
| FONDO 20f 280,35 22.05
E BAJA gl 283.62 9,63 |
| LTERAL PR 331 280.60 1w
CORNUAL PURA a| miw | 13
TOTAL 63| 282,10 | 13.28

NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS



TABLA. XXV
RELACION ENTRE FL LUGAR DE INSFRCION DF_LA PLACCNIA

Y [A DURACION DE LA GESTACION, EMBARAZOS TERMINALES.,

[ LUGAR DE INSERCION |  DURACION DE LA GESTACION
DE LA PLACENTA \ ; q
CARA ANTERIOR 1501 979,85 7.4
CARA POSTERIOR 150 280,12 7.95
LATERAL MIXTA 23] 281.78 7.62
‘B CORNUAL MIXTA 221 270,72 6.98
FONDO o oul 279,45 9,69
BAJA - o1l 282,60 8.07
LATERAL PURA yuf 279,25 7.91
CORNUAL PURA uy 280,72 8,95
TOTAL u771  279.89 8.12

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

CORNUALES MIXTAS CON
CARA ANTERIOR P<0,0025
CARA POSTERIOR P<(0,0005
LATERAL MIxTA p<0,0025
FONDO p<0.025
BAJA p<0.0025
LATERAL PURA P <0.01

CORNUAL Pura P <0.,0025



RELACION

<DE,LA~ﬁ£SfACJOF N

ENIRE ©

L LUBAR DR

MUJERES. CON_C

INSERCION. DE_LA PLACK

JABLA XXV

NTAY LA DURACION
CICLOS NORMALES, EMBARAZOS. TERMINALLS.,

5! R vt mg:;tr;::‘v'ff?ﬂi’.imﬂil?
LUGAR DE INSERCION |  DURACION DE LA GESTACION |
DE LA PLACENTA | ; ) 3
CARA ANTERIOR 5 | 08030 | 739
7
CARA POSTERIOR 89 | 279,80 $.08
LATERAL HIXTA 1l 2819 7.66 1
 CORNUAL MIXTA 1wl o7 772 |
:
E FONDO Wl 278,71 9,17
| BAJA 31 .62 | 9.3 |
; S
LATERAL PURA o5 1 278,96 8,05 E
CORNUAL PURA 23 | 282,95 8.116
1
i
TOTAL 2791 280,04 7.9 |

DJEERENCIAS SIGNI

FICAT1VAS

CORNUALES MIXTAS CON:

CARA ANTERIOR
CARA POSTERIOR
LATERAL MIXTA

BAJA
CORNUAL PURA

p<0.01
p< 0.0125
p< 0.01
p< 0,025
p< 0,0025



TABLA XXVIT

DURACION DE LA GESTACION EN LOS CUADRANTES SUPERIORES

UTERINOS (CORNUALES PURAS Y MIXTAS).

TOTALIDAD DE 108 CASOS

CUADRANTE N X S
1ZQUIERDO 45 281.97 11.36
DERECHO 42 279.57 14,91
| N.S

SOLO CASOS _CON CICLOS NORMALES
JZQUIERDO 25 _ 285,75 10.69
DERECHO 23 279.25 14,15

P<(LCS

SOLO_EMBARAZOS TERMINALES
[ZQUIERDO 34 279.18 8.01
DERECHO 32 - 277.68 9,88

N: S,




TABLA XXVIII

DURACION DE LA GESTACION EN PLACENTAS DE INSERCION CORNUAL

SEAN DERECHAS 0 IZQUIERDAS.

TOTAL DERECHAS 1ZQUIERDAS
INSERCION _ )

CASOS N X S N X S
MIXTA 29 10 274,00 14,61 19 279,10  13.28 | n.s.
PURA 58 32 281,59 14.56 26 28,07  9.72 | u.s.
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1.-ESTATICA FETAL.

Evidentemente como se desprende de nuestros
resultados, el lugar de insercidédn de la placenta -
influye sobre la estética fetal intfaﬁtero especial
mente en primigravidas. Sabemos que hay mas presen-
taciones cefélicas que podalicas, fundamentalmente
porque el feto adapta'su polo mayor (nalgas mis pies)
al mayor de la cavidad uterina que es el fondo. Pe-
ro si la placenta se inserta en dicho polo uterino -
reduce éus dimensiones y probablemente este sea la -
causa de que haya més presentaciones podalicas cuan-—
do la placenta estd en el fondo o en los cuernos ute
rinos, resultados encontrados tambien por otros auto
res, como ya veiamos. Llama 1la atencidén que esto sea
particularmente acentuado en primigravidas mientras
que en multigravidas no hay diferencias significati-
vas, quizds porgue el Gtero de estas filtimas es mas

distensible y tenga un tono més bajo.
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No‘encontramos, al igual que BONILLA-MUSOLES
(1.977), que las placentas bajas se acompafian de
mayor incidencia de nalgas como afirma MAYENBURG -
(1.973); claro que nosotros excluimos las placen-
tas previas totales. De todas formas pensamos con
BOTELLA (1.972) que si en ciertos casos las pla-
centas previas se acompafian de mayor frecuencia de
nalgas sea debido més que a la insercién placenta-

ria, a la prematuridad frecuente en tales casos.

Las placentas bajas dan lugar a mayor namero
de deflexiones lo cual es unénimemente aceptando,
pues en dicha localizacidn ia placenta impide 1la
normal acomodacidén y orientacién al estrello supe-

rior de la cabeza.

No encontramos situaciones transversas cuando
la placenta es lateral, lo cual resulta 1é6gico va
que el didmetro transversal del Gtero estd reducido

por esta insercidn placentaria.
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Pensamos que el lugar de la insercidén de la
placenta podrfa ademas condicionar la posicidbn fe-
tal, tal y como apuntaba SCHLENSKXER (1972), v efec-
ticamente hemos comprobado que al igual que sefala-
ba el mencionado autor, que normalmente el feto tien
de a colocar el dorso en el lugar opuesto a donde -
estéd la placenta, y como en la mayoria de los casos -
las placentas son derechas (dentro de las laterales) -
los fetos estén en posicidn izquierda. Lo mismo hemos
de decir para las placentas posteriores y anteriores,
en las primeras el feto tiende a‘:estar en anterior y
viceversa, confirmando asi los resultados de MEYEN-

BURG (1.973).

2.-DESARROLLO DE LA PLACENTA Y DEL FETO.

Sin duda alguna las placentas de insercidn cornuval
pura pesan menos que las de los dem&s Jgrupos analizados,

pues si bien hemos podido ver que las de insercidn bajar
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Tdenen tambien un peso muy proximo a las de insercidn
cornual pura, a veces incluso menor, hay que destacar
que el ntmero de casos de placentas bajas por nosotros
analizados es muy reducido y por tanto no se pueden -

obtener conclusiones absolutas.

Otro hecho que se repite tanto en la totalidad
de los casos como en primiparas y multiparas, es el
alto peso alcanzado por las placentas cornuales mix-

tas y laterales mixtas.

Como ya deciamos en la introduccidn, existe una
intima relacidén entre el desarrollo vascular uterino
y el desarrollo de la placenta por lo que, para in-
tentar explicar los resultados anteriormente expues-—
tos, habremos de analizar la vascularizacidn uterina
y sabemos que antes de llegar al cuerno uterino la ar
teria se divide en dos ramas, una de las cuales sigue
el curso de la trompa de Falopio, por lo cudl muy pro-
bablemente la regidn cornual tenga una peor dotacidn

vascular que el resto del cuerpo uterino, lo cual con
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dicionaria que las placentas aqui insertas sean mas
pequefias. Ademés eéta zona del ftero solo recibe irri
gacién de la uterina homolateral, mientras que, por
ejemplb, las caras anterior y posterior y el fondo -
reciben irrigaéién de ambas uterinas. Tambien la ca-
ra lateral'del Gtero recibe irrigacibn solamente de
una uterima, pero cuando tedavia no se hé bi furcado,
quizéds por ello las placentas laterales puras aln re-
cibiendo sangre de un solo lado no muestran pescs tan
bajos. Desde luego no podemos descartar que influyan

otros factores, incluso ovulares, que ademés condicio

nan una implantacidn ovular.

Podria pensarse, ademds, que las placentas cornua
les puras pesan menos porque nosotros al clasificarlas
hayamos tomado como tales solo aquellas que por su me
nor extensidén quedaban circunscritas al cuerno y na-
tualmente de esta forma estdbamos indirectamente se-
leccionando placentas pequefias. Pero ello no es asi,
ya que como placentas cornuales puras consideremos &
quellas placentas cuya parte central estd justamente
en el &ngulo cornual, independientemente de que se ex

tiendan mAs o menos.,
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Sabemos que en la zona istmica del 'utero, como
ya demostraron DANFORTH y CHAPMAN en 1949, la vascu-
larizacidn es peor que en el resto del Gtero y na-
~ turalmente ello puede explicar el que las placentas
bajas pesan menos. De todas formés, insistimos en -
que el nfimero de casos por nosotros estudiado es -

pequeftio.

Pero quizds el resultado més llamativo se-—a el
alto peso alcanzado por las placentas cornuales mix
tas, pues si acabamos de decir que las cornuales pu¥
ras son las que menos pesan, aquellas placentas que
aunque no en su totalidad pero'si en parte se encuen
tran insertas en el cuerno uterino (cornuales mixtas)
logicamente debian tener un reducido peso y sin embar
go ocurre Jjustamente 1lo contrafio. Para explicar es-—
te hecho solo se nos ocurre, basandonos en los hallaz
gos de BURCHELL (1978) antes citados, pensar que e-
videntemente tanto corn-uales como laterales mixtas

se desarrollan en gran parte bajo el influjo de los
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dos tercios proximales de las arterias arcuatas y
sabemos. que dichas arterias van progresivamente adel-
gazédndose a partir de su nacimiento en la uterina. -
De esta forma dichas placentas aprovechan precisamen
te la zona mejor irrigada, pues tanto en el centro

de la card anterior como en el de la posterior aln
recibiendose vasos de ambas uterinas, estos son pre
cisamente la porcibn terminal, y por tanto la de menor

calibre, de las arterias arcuatas.

Hemos encontrado tambien como hecho llamativo el
.que las placentas en multiparas tiendan a pesar méas,
lo cual induce a pensar en que la multiparidad condi-
cione inserciones placentarias‘en zonas mejor vascu-
larizadas. Sin embargo hemos relacionado la paridad
con el lugar de insercidn placentaria demostrando -
que ello no es asi. Por tanto hay que pensar que -
lo que si condiciona la paridad es un mejor desarro

1lo vascular del fitero.

Aunque con algunas opiniones en contra, la mayo-
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ria de los autores que han tratado el tema opinan

que el peso fetal corre paralelo al de la placenta.
Por dtra parte parece haber unanimidad de criterios
sobre el bajo peso mostrado por los fetos en casos de
insercién previa. Pues bien, al correlacionar el peso
del feto con el lugar de inserciédn de la placenta, en-
contramos que cuando la placenta esta inserta en 1los
cuernos uterinos o es baja (exceptuando previas cen-—
trales) es cuando menos pesan 1los fetos, 1lo cual re-
sulta 16gico admitiendo un paralelismo peso fetal-
peso placentario y teniendo en cuenta nuestros resul
tados sobre peso placentario y lugar de insercibn de

la placenta.

Encontramos ademas que en inserciones cornuales
mixtas y laterales mixtas los fetos suelen dar los -
pesos més altos, lo cual tambien est& de acuerdo con

nuestros anteriores resultados sobre peso placentario.

Separando primiparas y multiparas y analizandolas
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independientemente, y estudiando solo partos termina
les, se obtienen resultado muy similares a los ante-
riormente expuestos, siendo de destacar el hecho de
que los fetos en multiparas pesan més que en primipa
ras y precisamente habiamos hallado que las placentas

en multiparas pesan mas que primiparas.

Al relacionar el lugar de insercidn placentaria
con la ratio peso placenta/ peso feto no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre los
diversos grupos de inserciones, lo cual confirma la
oponién mayoritaria de que realmente hay paralelismo

entre el peso de la placenta y el del feto.

Por tanto nosotros tenemos que admitir que tan
to el menor peso de los fetos cuando la placenta es
cornual pura o baja, comb el mayor peso cuando es cor
nual mixta o lateral mixta, viene determinada directa
mente‘pqr el tamatio de la placenta, que a su vez, Yy

como ya comentabamos/ probablemente esté condiciona-
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do por la diferente vascularizacién de las diversas zo-—

nas del utero.

3.-DURACION DE LA GESTACION

Analizando la totalidad de los casos hemos podido
ver que no hay di ferencias significativas estadistica—
mente en la duracidén del embarazo segfin el lugar de in
sercién de la placenta, aunque si probablemente signi-
ficativas- en el sentido de una menor duracidn de la -
gestacién en las cornuales mixtas. Si solamente se tie--
nen en cuenta aquellos casos con cidos de 28 a 31 dias,
las diferencias son minimas pero de nuevo es en las cor

nuales mixtas en las que menos dura el embarazo.

Ahora bien; cuando analizamos solo embarazos que
han finalizado en periodo terminal, ya si se encuentran
diferencias significativas entre el grupo de cornuales
mixtas (que es las que menos dura el embarazo) y el resto

de los grupos en estudio, diferencias que se repiten a-

nalizando casos terminales con citos normales. No hay
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duda, pues, de que el embarazo dura algo menos cuando la
placenta es cornual mixta especialmente si nos cefiimos s
solo a casos terminales y sobretodo en mujeres con clc-—

los de 28 a 31 dias.

Sin embargo, y en honor a la verdad, no tenemos una
explicacién al menos completamente convincente para este
hecho, pues puede aducirse que ello es asi porque pre-
cisamente en los casos de placentas cornuales mixtas es
en los que mas pesa el feto y por lo tanto, mas disten-
dido est& el fttero (recuerdese la teoria de CSAPO y -
SAUVAGE sobre el inicio del parto y la distensién ute-
rina), pero evidentemente tienen que influir otros facto
res porque tambien en las placentas laterales mixtas en
contrabamos que se acompafiaban de fetos de mayor peso y
sin embargo no hallamos una reduccidén en la duracibdn de

la gestacidn.

./ .
Aten—-iendonos solamente a las placentas 1insertas -
en los cuadrantes superiores uterinos, hallamos que evi-

dentemente siempre dura el embarazo algo méas si la in-
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sercién est4 en el cuadrante izquierdo pero las diferen
cias solo llegan a la probable significacién en los ca-
sos con ciclos de 28 a 31 dias. Por tanto, aunque nues-
tros resultados son parecidos a los de HARRIS no los
confirman de forma absoluta; quizds con mayor ntmero de
casos estas diferencias de duracién del embarazo entre
casos de insercidn placentaria en el cuadrante superior
izquierdo o derecho se hagan més significativas. Péro -
desde luego hay una evidente tendencia a gque el embarazo
dufe mé&s cuando la placenta esté inserta en el cuadrante
superior izquierdo del Gtero, lo cual se explixaria ad-
mitiendo que el marcapaso del cuerno izquierdo tuviese
especial importancia en el comienzo del parto y que di-
chovmarcapaso, cuando la placenta estuviese alli inser-
ta, fuese inhibido por la progesterona. Sin embargo es-

to no pasa de ser pura hipbtesis.
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12) La insercién placentaria alta (cornual y fhndica)
se acompafla de mayor incidencia de presentaciones de

nalgas, especialmente en primigravidas.

22) Las placentas de insercién baja conllewvan mayor fre

cuencia de deflexiones.

32) La incidencia de insercién placentaria en la cara
lateral derecha del fitero es aproximadamente el doble

que en el lateral izquierdo.

42) E1 dorso fetal tiende a colocarse en el lugar opues

to al lugar de insercidn placentaria.

52) Las placentas de insercién cornual pura pesan menos
de forma estadisticamente significativa que las insertas
en cualquier otra zona de la cavidad uterina exceptuan—

do las de insercidbdn baja.

62) Las placentas de insercibén cornual mixta y lateral

mixta tienden a mostrar pesos superiores a 1los mostrados
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por el resto de las placentas.

72) E1l peso de las placentas en multiparas tiende a ser

superior al de las primiparas.

82) La multiparidad no condiciona el 1ugar'de insercidn

placentaria.

92) En casos de insercién placentaria cornual pura el
peso fetal es mé&s bajo, de forma estadisticamente signi-
ficativa, que cuando la placenta esta inserta en cual-
quier otra zona de la cavidad uterina exceptuando las

de insercidn baja, en las cuales tambien el peso del fe

to esta disminuido.

102) Cuando la placenta es cornual mixta o lateral mix
ta los fetos tiende a pesar méds que en el resto de los

grupos analizados.

112) E1 peso de los fetos de multiparas es mayor, de
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forma estadisticamente significativa, que el de los fe

tos de primiparas.

122) Existe paralelismo entre peso placentario y Ppeso
fetal de tal forma que a mayor peso placentario mayor

peso fetal.

132) Cuando la placenta es cornual mixta(especialmen-
te en mujeres con ciclos normales y partos terminales)
la duracién del embarazo es menor que cuando la placen

ta se inserta en otra zona de la cavidad uterina.

142) cuando la placenta se inserta en el cuadrante su-
perior izquierdo del utero el embarazo tiende a durar

mis que si se inserta en el cuadrante superior derecho.
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