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A PRESENTE comunicacién represen-
L ta ampliamente la experiencia
acumulada en el Hospital de Gineco-
Obstetricia Nam. 1 del LM.S.S., en
diversos padecimientos placentarios cu-
ya repercusion sobre el feto y la mac!rc,
en algunos esta francamente establecida
y en otros espera acuerdo entre los di-
versos investigadores.

Al hacer las consideraciones de pla-
centa, debemos ser especificos en cuan.
to a que vamos a tratar no sélo de la
placenta verdadera o fetal sino tam-
bién de la placenta matema o caduca,
pues ambas estructuras constituyen una
unidad funcional y anatémica la cual
no puede ser separada, sin causar con-
fusién en el entendimiento de los pro-
blemas placentarios.

En la actualidad se acepta cemo
unidad biolégica funcicnal al feto y la
placenta; per lo tanto, cualguier le-
sién que afecte al uno o al otro, po-
dra tener manifestaciones funcionales o
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morfolégicas mas o menos importan-
tes, tanto en las estructuras fetales
como en las placentarias; asimismo, la
morfologia alterada de la placenta en
ocasiones no sélo afecta al feto sino
que también tiene franca traduccién en
la esfera materna.

En el primer inciso nos ocuparemos
de la patologia placentaria concernien-
te a los procesos de implantacién y pe-
netracién de la placenta fetal hacia la
caduca. La entidad mas importante en
este capitulo es la placenta agereta cu-
yas caracteristicas morfolégicas princi-
pales scn: ausencia total o parcial de
decidua y penetracién secundaria par-
cial o total del miometrio por vellosi-
dades coriales; 2 seglin la extensién
de la penetracién se le divide en total,
parcial y focal; y segiin la intensidad
de dicha penetracién en acreta, increta
y percreta? (Figs 1 y 4).

En la literatura revisada por uno de
nosotros! se recopilaron un tota] de
358 casos cuyas caracteristicas quedan
expresadas en la Tabla 1, en la cual
ademds se anotan los hallazges en el
material reunide de 1962 a 1966 en
nuestro hospital Aunaue no en todos
los casos recogides de la literatura se



Fra. 1. Placenta acreta parcial, Las_fi-
bras musculares se encuentran en intima
unién con las vellosidades coriales.

T, 2.
placenta se encuentra anormalmente adhe-
rida en una zona donde falta la decidua,

Placenta acreta total. Toda la

aclara la intensidad de la penetracién
del misculo uterino, por las vellosida-
des coriales, observamos que la varian-
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te mds frecuente es la acreta la cual
constituye un poco mas de la mitad
del material colectado en este trabajo.

La etiologia de esta entidad es des-
conocida y se han mencionado proba-
bles causas predisponentes, nrocesos de
tipe inflamatorio,™ ¥ cicatrices de inter-
vencicnes cesireas previas,® 7 traumas
obstétricos o ginecolégicos® y otras va-
rias cuyo nlimero serfa largo e inGtil
enumerar. Entre las series mdis exten-
sas citadas en la literatura, menciona-
remos la de Irving' y la de Millar?
quicnes han establecido que este es un
padecimiento relativamente raro cuya

Bait

Fic. 3. Placenta acreta parcial, La im-
plantacién anormal se efectud en el segmen-
to uterino, (Combinacién de placenta pre-
via y acreta.)

Fre. 4. Placenta acreta, aspecto micros-
copico, Se observa ausencia de decidua entre
las vellesidades coriales y el miometrio sub-
yacente,
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frecuencia podriamos estimar de uno
en cada tres mil o cuatro mil partos
(3005) y cabe anotar que en la lite-
ratura las series han dado cifras tan
variables como de un caso en 948 par-
tos? hasta un caso en 95 500 partos.3

El significado de esta lesién es obvio,
pues impide el despegamiento total o
parcial de la placenta, por no existir
capa decidual adecuada; las conse.
cuencias de esta lesién son maltiples y
mencionaremos que cuando se trata de
una placenta acreta aun en los mejo-
res centros hospitalarios, el indice de
mortalidad materna es muy elevado
(15 a 20%) ; en nuestro hospital tuvi-
mos un indice de defunciones de 17%,

A continuacién se discute una ano-
malia placentaria que ha sido motivo
de grandes controversias y sobre la
cual aun no existe uniformidad de eri-
terio en cuanto a su importancia y sig-
nificado; se trata de la llamada placen-
ta extracorial.

En las descripciones cldsicas se ha
definido la placenta extracorial o cir-
cunvalada como aquella en que existe
una porcién de decidua y tejido corial

Fig. 5. Placenta circunvalada. Un anillo
blanco-amarillento  ligeramente elevado ¥
desprovisto de vasos sanguineos superficia-
les rodea el borde.
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necrético que separa el margen de la
placa corial, constituyéndose un anillo
grueso y blanquecino en la periferia de
la placenta; % 11 segtin su extensién se
le denomina como circunvalada total o
parcial. La frecuencia de presentacién
de esta anomalia se ha estimado en
algunas series en 2.5%;% sin embargo
algunos investigadores relatan hasta
18% de frecuencia,’? cifra francamen.
te exagerada en nuestra opinién (Fig,
5).

Aun se desconoce si esta anomalia
placentaria no afecta el curso del em-
barazo y es nociva para el feto; existen
autores que piensan que .es una causa
frecuente e importante del desprendi-
miento prematuro de placenta normo.
inserta con hemorragia mas o menos
importante y ademés piensan que es
altamente nociva para el feto la dismi-
nucién del campo de intercambio ute-
rino placentario, lo que favoreceria la
anoxia fetal que en casos extremos po-
dria llegar hasta el ébito.1% 15 14 Otrog
investigadores la sefidlan tinicamente
como una curiosidad morfolégica y
plensan que no tiene ningiin significa-
do para el curso del embarazo o para
el bienestar del producto 18

En los 86 casos de esta entidad,®
descritas por los autores, encontramios
que en 8 de ellos habfa tejido extra-
corial en forma difusa y de ellos en 4
existié obito fetal. En los restantes ca-
sos se tratd de placenta extracorial par-
cial y sélo en 159 hubo muerte del
producto.

En esta serie también observamos
que en los casos de placenta circunva-
lada total hubo hemerragia en el se-
gundo o tercer trimestre del embarazo
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en mas de la mitad de los casos; su
intensidad generalmente fue de poca
magnitud; y podriamos concluir dicien-
do que nuestra opinién es de que la
placenta circunvalada tiene gran signi-
ficacién clinica, especialmente cuando
afecta gran parte de la superficie pla-
centaria y apoyamos las conclusiones
de investigadores como Hertig v otros
varips. ! 16

En la Tabla 2, se expresan compa-
rativamente las caracteristicas morfold.
gicas y clinicas de 86 casos de placenta
circunvalada y 100 de pla-
centg previa, siendo lo mas importante

€asos

de chservar en ella que en la placenta
previa hubo una mortalidad fetal del
8% y en la circunvalada fue de 269,
En tercer lugar nos referimos al abor-
to, el cual es indudablemente el pro-
blema que se observa con mayor fre-
cuencia en la prictica obstétrica. Es
dificil tener certeza total de cuando se
trata de aborto espontineo y cuando
no lo es; creemos que el andlisis de los
aspectos anatomopatolégicos de esta
entidad da luces de gran utilidad, no
sélo para la comprensién académica
de este problema, sino para plantear
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algunos de sus problemas clinicos mas
importantes.

En e] aborto espontineo del primer
trimestre del embarazo se admite que
en la gran mayoria de los casos se debe
a un defecto 6vulo embrionario de
origen genético necesariamente letal?
cuyas manifestaciones morfolégicas va-
rian desde la falta de formacién del
embrién hasta embriones con teratolo-
gia de tal magnitud que ni siquiera
pueden sobrevivir las primeras etapas
de la vida intrauterina (embricnes no-
dulares, cilindricos y amorfos.!® 19

Desde los estudios realizados por
Hertig hace mas de 30 afios sobre la
angiogénesis placentaria conocemos que
las estructuras vasculares de las vello-
sidades s6lo se constituyen a partir de
la 5% semana del embarazo; por tanto,
cuando el embrién muere antes de esta
época, no existirdn vasos intravellosita-
rios y si este tejido permanece en la
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cavidad uterina por un tiempo relati-
vamente prolengado, habrd degenera-
cién hidrépica discreta o moderada de
estas estructuras wvellositarias. En la
Tabla 3 se expresan los hallazgos histo-
patolégicos de las vellosidades coriales
en 300 casos de aborto espontineo
examinados por nosotros 7

De inmediato observamos que en un
poco mas de la tercera parte de ellos
(36%) existia degeneracién hidrépica
discreta o moderada de  vellosidades
coriales, lo cnal es un indice indirecto
de que casi seguramente estamos frente
a un embarazo con producto anormal
desde su origen, Estas cifras concuer-
dan con las citadas por otros autores
v estin por debajo de otras series que
observan dicho cambio en mis del 509
de los abortos. Los otres hallazgos se
pueden considerar como secundarios a
la degeneracién del tejido placentario
después de la muerte del embrién y no
tiene interés el hacer un andlisis deta-
llado de ellos.

El dltimo punto que trataremos es el
referente a la mola hidatidica; nosotros
compartimos la opinién de que esta
entidad no es una neoplasia sino re-
presenta un embarazo patolgico en el
que hubo retencién prolongada de las
vellosidades coriales? y cuya Ppatologia
primaria estd representada por la hi-
perplasia del trofoblasto®s 2 1o cual
favorecerfa a su vez la retencién de
dicho tejido placentario DOr aumento
de la gonadotrofina coriénica ¥ conco-
mitante por el estimulo prolongado e
intenso hacia el ovario; es esto un
punto en el que hay un acuerdo casi
undnime.

La mola hidatidica muestra frecuen-
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cia muy variable; en algunos paises se
observa en aproximadamente cada dos
mil embarazos; en otros cn cambio,
especialmente en  Filipinas, Borneo,
Taipén y otros paises asidticos, su fre-
cuencia oscila de una mola por cada
200 a 500 embarazos. En nuestro hos-
pital la frecuencia es aproximadamente
de 1 mola en cada 400 gestaciones, ci-
fra similar a la de otros centros y me-
nor a la del Hospital General de la
S.5.A., en el que han observado 1 mola
por cada 200 embarazos™ (Figs. 6y 7).

En la Tabla 4 anotamos las caracte-
risticas morfolégicas en 40 casos de
mola hidatidica reunidos en e] curso

Fie. 6. Tejido molar llenando completa-~
mente y distendiendo la cavidad uterina,

Fie. 7.

Mola hidatiforme, Hay vesicu-
lacién segmentaria de las vellosidades coria-
les las cuales contienen liquide amarillento
claro.
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de un afio en nuestro hospital > Aun-
que empleamos la graduacién histold-
gica asignada por Hertig y Sheldon
(Figs 8 y 9), debemos sefialar que los
estudios de la evolucién de estas enfer-
mas nos ha demostrado ampliamente
que dicha clasificacién no tiene ningan
valer practico. Es en estos puntos im-
portantes, derivados de nuestra expe-
riencia, en los que queremos insistir,
pues las clasificaciones morfolégicas he-
chas basindose en el grado de hiper-
plasia vy anaplasia del trofoblasto del

M

tejido molar estdn sujetos a grandes

=

Fic, 8. Aspecto microscopice de la mola
hidatiforme benigna, (Grado I de Hertig y
Sheldon.y Muestra marcado edema de] es-
troma y ausencia de vasos sanguineos, no
hay proliferacién del trofoblassto.
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errores y no deben ser la base de un
prondstico o una orientacién clinica de-
finida_

Quedan muchag ctras entidades so-
bre las cuales hemos podido realizar
estudios en el curso de los Ultimos sicte

Fre. 9. Mola hidatiforme benigna. (Gra-
do III de Hertig v Sheldon.) Hay modera-
da proliferacién del trofoblaste (hiperplasia
con escasa anaplasia).

afios. Unicamente queremos [inalizar se-
fialando que todo estudio necrépsico
del nific recién nacido en el que no se
incluye el examen cuidadoso de la pla-
centa, es totalmente incompleto y pue-
de ser motivo de interpretaciones errd-
neas,
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