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INTRODUCCION 

Uno de los mayores avances que se han producido en la Obstetricia 

durante los 61tlmos anos es, precisamente la Introducción de un -

conjunto de técnicas y métodos, encaminados a conocer con fldel 1 -

dad muy aceptable el estado de madurez del feto lo cual permite -

establecer un pronóstico de funcional ldad neonatal en circunstan

cias en las que la Interrupción de la gestación se real lee antes

de 1 término por agravantes del embarazo. 

Los par6metros utll Izados para determinar el grado de madurez fe

tal Incluye estudios bloqulmlcos y blof!slcos de la unidad feto -



placentaria. 

Dentro de los parámetros bloqu!micos más uti l Izados para conocer -

el grado de madurez pulmonar fetal contamos con la determinación -

en liquido amniótico de algunos de los componentes del surfactante 

pulmonar, básicamente se ha estudiado la actividad surfactante con 

pruebas como la de Clements [Shake test] y la determinación espec· 

trofotométrica y por cromatograf!a de la concentración de lecltlna, 

esflngomiellna, relación lccltlna/ esflngomlelina y presencia de -

fosfatldl lgl ice rol. 

De los métodos bloflsicos mas confiables para evaluar el grado de

madurez fetal, el que mayor utl l ldad reporta es el estudio de ul -

trasonograf!a de tiempo real, ya que con este método se real Izan -

mediciones antropoblométricas fetales que se relacionan dlrectame!!_ 

te con el crecimiento fetal en función de la edad gestaclonal. 

De las mediciones ultrasonográflcas que mayor confianza brindan en 

la determinación del la edad fetal tenemos básicamente la del diá

metro blparletal [DBP], diámetro toracoabdomlnal [DTA], relación -

DBP/ DTAy la longitud del fémur [LF]. 

Los estudios de ultrasonido nos permiten evaluar otras caracterls· 

tlcas Importantes de la unidad fetoplacentarla, tales como cantl -

dad de liquido amniótico, grado de madurez intestinal, presencia o 

no de malformaciones fetales, la topografla y textura sónica de la 

placen ta, etc. por mene 1 onar a 1 gunas de 1 as más re levantes. 

Los estudios originales de Wlngsberg, Flsher y cols. y Steln y col. 

mostraron una correlación en la edad gestacional con cambios en la 

homogene 1 dad p 1 acen ta r 1 a. 

Posteriormente autores como Bonl l la·Husoles, Grannum y col s. , en· 

contraron que exlstla una correlación entre el grado de madurez -



pulmonar fetal según las caracterfstlcas de la textura sónica de la 

placen ta. 

En la actual ldad, la evaluación de la homogeneidad placentaria es -

un método alternativo que nos permite Indirectamente conocer el gr!!_ 

do de madurez pulmonar fetal en casos en que exista dificultad para 

obtener liquido amniótico por amnloscentesls para estudio bloqulml

co; esto nos permitirá establecer un pronóstico del recién nacido -

y la poslbll ldad de desarrollar Sfndrome de Mlcro-atelectaslas múl

t 1 ples. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En la mayorla de los centros obstétricos se han observado en pocos 

a~os Importantes reducciones de los fndlces de morblmortal ldad pe· 

rlnatal. Se ha constatado que el conocimiento del proceso fls lo16· 

glco de la maduración pulmonar fetal contribuyó en cuantla lmpor -

tante a consegul rlo. 

ta causa mas frecuente de muerte de los recién nacidos pretérmlno· 

es el Slndrome de lllcroatelectaslas llllltlples. Desde 1959 con los

estudios de Avery y Head (13] se sabe que la menor cantidad de 
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sustancias surfactantes pulmonares se relacionaba con el desarro -

l lo de 1 s lndrome ya mencionado, 

A part l r de entonces se generaron mú 1t1p1 es es tud los encaml nados a 

conocer los componentes fundamentales del sistema surfactante pul

monar. 

El grupo de Investigadores de la Universidad la Jolla en San Diego, 

encabezados por Gluck (14] Introdujeron las bases para el estudio -

cllnlco de ciertas sustancias fosfollpldlcas [ lecltlna, esflngoml~ 

llna] en el liquido amniótico y su correspondencia con el grado de-

madurez pulmonar fetal. 
, 

r' 

A partir de los estudios pré~ursores se generaron múltiples proced.!_ 

mientes para evaluar las caracterlstlcas del surfactante pulmonar. 

Algunos de estos procedimientos estudian la actividad tensloactlva

de estas sustancias: dentro de estas pruebas la que se general Izó -

más fué la prueba de la burbuja o espuma de Clements (20]. Con el -

conocimiento de la actividad tensloactlva de los componentes del 

surfactante se perfeccionaron otras técnicas más sofisticadas para

su evaluación tal11s como la de la hlstéresls, la de anillo de pla -

tino y algunas otras (15]. 

El sistema de surfactantc pulmonar tiene como principales elementos 

los fosfollpldos, que lo constituyen en un 90% y el restante compo

nente lo 1 ntegran prote 1 nas. 

Tanto por su cantidad como calidad, el elemento más lmporta~te de -

este conjunto de sustancias. es la fosfatldl lcol lna o lecltlna. 

Otros componentes del surfactante también Importantes son la fosfa

tldlletanolamlna, el fosfatldllgllcerol, la esflngomlellna y el fo~ 

fatldi l lnosltol. 

Los estudios Iniciales de Gluck establecieron las bases para la CU!!!J 

tlflcaclón espectrofotométrlca de estas sustancias, 
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Posteriormente y hasta el momento actual, los metodos de cromatogr.!!_ 

fla bidimensional de capa fina, iniciados por Hallman y cols. [16] 

permiten una cuantificación más precisa del perfil pulmonar fosfo -

1 ipldico. 

La mayoria de los investigadores han encontrado parámetros indicad!!_ 

res de madurez pulmonar con alto grado de confiabilidad, tales como 

presenc.la de una relación lecitlna/esflngomiel lna [ l/E ]mayor de 2 

y concentración de fosfatldl lgl icerol mayor de 2% [i6]. 

Otros estudios recientes muestran que la determinación de la absor

bancia del liquido amniótico a 650 nm con valores superiores a 0.11 

se relacionaban adecuadamente con el grado de madurez pulmonar med_!. 

do por otros parámetros [perfil pulmonar]. [17]. 

También se ha confirmado que en forma indirecta, una concentración

mayor de 15% de células de descamación fetal por estudio citológico 

con colorantes como el azul de Evans, se asocia con grados adecuados 

de madurez pulmonar. [24]. 

Desafortunadamente para la ejecución del anál isls de todos los ele

mentos del surfactante pulmonar, se requiere de un procedimiento i~ 

vasivo como es la amnioscentesis, la cual en ocasiones condlCiona -

complicaciones y ofrece dificultades técnicas [21]. Con la uti llia

clón de la gula ultrasónica directa en la punción amnloscentésica -

se han reducido las compi lcaciones y se ha incrementado la efectiv.!. 

dad del procedimiento [22]. 

En la actualidad se ha corroborado que la evaluación uitrasonográfl 

ca de la placenta provee una técnica no invasiva en la evaluación -

de la madurez pulmonar fe ta 1. 

Wlngsberg, Flsher y cols. Inicialmente describieron las caracterls

tlcas ultrasónicas de la placenta de acuerdo a su maduración en va-



rlas etapas de la gestación. 

En los Oltlmos a~os se ha prestado especial Interés en los cambias

en la textura sónica de la placenta a lo largo del embarazo. Los e~ 

tudlos originales de Grannum [4] y Bonllla-Musoles [1] llamaron la

atención sobre los cambios ecogrliflcos de la homogeneidad de la pi!!, 

centa y lo correlacionaron con las repercusiones cllnlcas, su época 

de aparición y sus consecuencias cuando estos fenómenos se Intensi

fican o se precipitan. 

Grannum propuso una clasificación del grado de madurez placentaria

de acuerdo a las caracterlstlcas observadas en los siguientes pará

metros: 

a] cambios en la homogeneidad placentaria 

b] aparición progresiva de calcificaciones reticulares 

e] presencia de áreas econegatl.vas con fuertes refringencias peri-

féricas a las cuales se denominaros agujeros [holes]. 

d] ondulaciones de la placa corla! 

e] presencia de peque~os quistes corlales. 

De acuerdo a los parámetros mencionados, Grannum clasifica el gra

do de madurez placentaria en cuatro subgrupos del O al 111. 

Sus estudios mostraron que las pacientes que tenlan el mayor grado 

de madurez placentaria [ grado 111 de Grannum ] tenlan un 100% de

valores de L/E superiores a 2¡ las pacientes con placentas grado -

11 presentaron una correlación del 88% y las que tenlan placentas

Inmaduras grado 1 presentaron valores maduros de L/E en un 68% --

[4]. 

Grannum también encontró que habla una correlación entre las medl

clo.nes del diámetro blparletal con el grado de madurez placentario 

y concluyó que este parámetro era mayor en las pacientes con ma -

yor envejecimiento placentario, 
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En· paises Iberoamericanos se ha difundido mayormente los estudios

originales de Bonllla-Husoles quien a partir de 1970 Inició una C!!_ 

rrelaclón de estudios ultrasonográflcos y xerográflcos del proceso 

de envejecimiento placentario, [1] 

La clasificación de Bonl l la Huso les del grado de madurez placenta

rio incluye 5 grupos básicos. [figura 3]. 

P 1 a cent as t 1 po f. 

Corresponde a la lmágen p l acentar 1 a normal que se aprec 1 a has ta -

muy avanzada la gestación [alrededor de las 36 semanas]. 

La placenta posee un grosor normal un 1 forme, una ref r 1 ngencl a eco

grM l ca jaspeada poco Intensa, una placa corlal rectlllnea y una -

placa basal sin ecorrefringenclas especiales que se delimitan blén 

del mlométrfo. [figura 1). 

Placentas tipo 11. 

Corresponde a la lmágen placentarl a que se observa en las 01 t lmas 

semanas de 1 embarazo [semana 36 a 40], 

La placenta tiene un grosor normal, pero su ecorrefringencla es -

más Intensa, por todo su grosor, que la lmágen anterior. La placa 

corlal es rectlllnea y se aprecian escasas refringencias de la pl! 

ca basa l. 

Placentas tipo 111. 

Este tipo de imagenes sónicas placentarias se observan comunmente 

en embarazos de término. El fenómeno de envejecimiento es mayor -

aunque persiste la placa corlal l lneal o con ondulaciones sutl les 

se observan imágenes ecorrefr 1 ngentes d 1 fusas y amorfas por todo -

el parénquima y más local izadas en la placa basal donde miden de -

1 a ·4 mm. y tiene su eje mayor longitudinal a la decldua esponjo

sa. [figura 2). 
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Placentas tipo IV. 

Se denomina también placenta senescente, Se ha visto que este tipo 

de placentas t 1 enen un grosor des 1gua1 mot 1 vado por la reducción -

global del grosor placentario y la ondulación de la placa corla!. 

La placa corla! está ondulada en toda su extensión y se lnslnuan -

separaciones placentarias Incompletas formadas por prolongaciones 

ecorrefrlngentes en forma de coma que nacen de la placa corla! y -

se extienden en forma vertical hacia la placa basal.La homogenel -

dad placentaria es muy Irregular, lnslnuandose ya la formación de 

oquedades econegatlvas rodeadas de ecorrefrlngenclas Intensas de -

mayor tamano que el t 1 po 111. La p 1 aca basa 1 presenta ya ma 1t1p1 es 

ecorrefrlngenclas l lneales y de mayor tamano que las lnterplacent! 

rlas. El datos mas caracterlstlco es la aparición de oquedades seml. 

incompletas [figura 4]. 

Placentas tipo V. 

Se trata de una placenta altamente senescente, Su principal carac

terlstlca es la presencia de numerosos anl ! los fuertemente refrin

gentes que conforman toda la estructura placentarla. Esta lmágen -

tlplca ha recibido diversas denominaciones: áreas redondeadas -

transónlcas, placenta en anillos, Holes y placenta sonoluscente. 

La placa corlal está totalmente ondulada y parte de las ondulacio

nes forman el limite de los anillos. 

El grosor placentario está disminuido y formado por anillos. Próxl. 

moa los anl ! los se observan maltlples macrocalclflcaclones diver

sas de 3 a 4 mm. El diámetro de lcis anl l los fibrosos varia de --

0.5 a 3 cm. [figura S]. 

A consecuencia de los estudios precursores de la homogeneidad pla

centaria, cada vez se reconoce más que la presencia de Imágenes • 
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de placentas altamente senescentes se correlaciona con baja reser· 

va fetal evaluada con registros cardiotocográflcos [12) y mayor l!J. 

cldencla de compl lcaclones peri natales [sufrimiento fetal intrapar 

to]. 

Diversos autores como Petrucha, Tabsh, Qulnlan y otros han corrob!!_ 

rado que el\lste una correlación estrecha del grado de madurez pulmE>_ 

nar fetal en relación con las Imágenes de envejecimiento placenta -

rio y este procedimiento evaluativo nos permite inferir un pron6stl 

co de funcionalidad pulmonar en el recién nacido [3,5,6,7,8,9,10, -
11,23] 



Fig. I 

Distribución anatómico de los vello· 
sldodes. 

Flg. n 

DlstribuclÓn de mlcrocolcificociones 
reticulares. 
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FIGURA NUMERO 4 

PLACENTA SENESCENTE 
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FIGURA NUMERO 5 

PLACENTA ALTAMENTE SENESCENTE 
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PLANTEAMIENTO OEl PROBLEMA 

Uno de los prlnclpales determinantes de morblmortalldad neonatal es 

el Slndrome de Mlcroatelectaslas mOltlples. La prevención del. mismo 

se ha Incrementado por el estudio antenatal de sustancias llpldlcas 

del liquido amniótico obtenido por amnloscentesls. Sin embargo este 

procedimiento no es Inocuo y en ocasiones técnlcamemte ofrece dlfl· 

cultad para su realización. 

La alternativa en la valoracl6n del grado de madurez pulmonar fetal 

mediante la correlacl.;n con los caracteres de la homogeneidad pla • 

centarla [Grado de madurez placentarlo] puede ser de gran utll ldad 
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en aquellos casos en que Ja amnloscentesls esté contraindicada u 

ofrezca dificultades técnicas con la gran ventaja de ser comple

tamente Inocua para Ja madre y su. producto. 

.;.,.-'"-·' ' .. :.,: ... ·.'" 
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OBJETIVO 

Investigar el grado de conflabt l ldad existente en la predicción -

de la madurez pulmonar fetal según tos ha t l azgos ecosonográf t cos -

·de ta homogeneidad placentaria (grado ?e madurez placentario] en -

relación con las determinaciones btoqulmlcas y cltológlcas del li

quido amniótico. 
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HIPOTESIS 

las determinaciones bloqu!mlcas del liquido amnl6tlco son un !ndl· 

ce de madurez pulmonar fetal Igual de confiable que la relacionada 

con el grado de madurez placentario ultrasonogrlíflco, 
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~ATERIAL Y METOOOS 

Para este estudio propsectlvo se seleccionaron 45 pacientes embar.!!_ 

zadas que fueron remitidas para estudio ultrasonográflco al Oepar

tamento de Ultrasonido y Radlodlagn6stlco del Hospital de Glneco -

·o~s tet r 1c1 a No 3 del Cent ro Héd l co "La Raza" en en lapso de enero 

a agosto de 1984. 

Se Incluyeron pacientes con gestación de 34 semanas o mas de edad 

gestaclonal cdnflable determinada por amenorrea. 

Para la lnclusl6n de las pacientes no se tomaron en cuenta los --
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antecedentes obstétricos ni las complicaciones intercurrentes del -

embarazo. 

Se crearon tres grupos de 15 pacientes cada uno. El grupo l consis

tió en 15 pacientes con lmágen ecográfica de placenta grado 11-111 

de acuerdo con la clasificación utilizada [Bonilla-Husoles]. 

El grupo 11 incluyó 15 pacientes que fueron catalogadas con imágen 

placentaria grado IV [placentas senescentes] y el grupo 111 fué -

constituido por 15 pacientes con datos ultrasonográficos de placen· 

ta altamente senescente [ tipo V ] • 

Para el estudio-ultrasonográfico se utilizó un equipo Toshlba Sono· 

layer-V Modelo SS-53~ con un transductor de 2.8 megahcrtz con imá -

gen de t 1 empo rea 1. 

A cada una de las pacientes se les real Izó estudio ecográflco com -

pleto que consistió en la determinación de los diámetros fetales -

más usuales [ blparletal, toracoabdomlnal] y la longitud del fémur. 

Además de las estimación de los parámetros antropoblométrlcos feta· 

les se realizó una evaluación de las caracter!stlcas del l!quldo -

amniótico y minuciosamente se determinaron las particularidades de 

la homogeneidad placentaria para establecer la clasificación del 

grado de madurez placentario de acuerdo a los criterios de Bonilla· 

Huso les. 

Todas las evaluaciones ultrasonogrMicas fueron real izadas por el -

mismo ecosonograflsta para tener un criterio uniforme de las deter· 

mlnaciones antropobiométricas fetales as! como de los detalles de -

la te><tura sónica placentarla, 

A cada una de las pacientes se les realizó amnloscentesls con la 

técnica habitual y bajo visión ultrasónica directa para determinar 

el sltlo exacto de punción y el grado de penetración de la aguja P,! 

ra evitar lesionar placenta o partes fetales [figura 6]. 



F 1 GURA NUMERO 6 

AMNIOSCENTESIS CON GUIA ULTRASONICA 
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La muestra de. liquido amniótico se remitió al laboratorio para e! 

tudio bloqulmlco y el to lógico. 

Posterior a la realización de la amnioscentesis cada paciente era 

internada en el Servicio de Embarazo de Alto Riesgo para efectuar 

registro cardiotocogrMico sin stress y vigilancia postpunción P!!. 

ra detectar las posibles complicaciones del procedimiento. Las P!!. 

cientes permaneclan hospital izadas durante 24 horas y posterior -

mente el seguimiento hasta el momento de la resolución de la ges

tación era llevado en la consulta externa de Obstetricia de la 

Unidad. 

Una vez resuelto el embarazo, se real izó una revisión cuidadosa -

del expediente cilnico para evaluar las complicaciones intercurr.!:_n 

tes del embarazo, la via de resolución de la gestación as! como -

datos de sufrimiento fetal intraparto. 

Se prestó especial Interés en la Investigación de los datos rela

cionados con el estado general del recién nacido, especialmente -

las valoraciones de Apgar, Silverman Anderson y la apreciación 

clfnica de la edad gestaclonai por el método de Usher. Se invest.!. 

gó la evolución cilnica de los neonatos especialmente en relación 

'con la presencia de manifestaciones del Slndrome de Hicroateiect!!. 

slas Mltiples [SHA]. 

El análisis estadlstico de los resultados se efectuo con la t de 

Student [ con 28 grados de 1 ibertad ] y con la ch! cuadrada. 
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RESULTADOS. 

Del total de las pacientes estudiadas, la ed~d en el 

grupo 1 tuvo un rango de 17 a 41 años con una media de 

28.8 ;t 7,3 años : para el grupo 11 fué de 11 a 33 años

y una media de 25.4 ;t 4.7 años y en el Grupo 111 el ra~ 

go fué de 19 a 42 años con una media de 29 ;t 7.7 años. 

La diferencia de edad en·ire los grupo 1 y fl comparados 

con el 111 fué estadisticamente significativo [ p menor 

de 0.05). [ tabla 1). 

En relacl6n a la paridad, la media de los 3 grupos fué 

semejante no existiendo diferencias entre ellos. 
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La Incidencia de compl lcaclones durante el embarazo fué 

de 53% para el grupo 1 lncrementandose en relación a la 

magnitud de la senescencia placentaria hasta un m~xlmo

de 80% para el grupo 111, 

En el total del universo de estudio, la complicación 

mas frecuente fué la preeclampsla [33%] slgulendole en 

frecuencia la Infección de vlas urinarias [16.6%], la -

diabetes mellitus [13.3%] y la lsolnmunlzac16n por fac

tor Rh. [13.3%]. Tabla 2. 

Los estudios de condición fetal anteparto sin stress en 

todas las pacientes se catalogaron reactivos en el 80% 

de los casos y el restante [20%] no reactivos indicado

res de baja reserva fetal, No encontramos diferencias -

al respecto en los tres grupos estudiados. 

La resolución del embarazo en los tres grupos fué por -

~la abdomlnal [ cesarea segmentarla tipo Kerr ] en el -

60% de los casos del grupo 1 y 11 y en el 66% del grupo 

11 l. La Incidencia de cesareas por baja reserva fetal

sc Incremento en las pacientes con placentas altamente 

senéscentes hasta en un 50% de los casos. Tabla 1. 

Con respecto al peso de los productos de los diferentes 

grupos, hubo un rango de 2150 a 3750 gs con una media de 

2813 ! 424 grs para el primer grupo; para el segundo el 

rango fué de 2275 grs a 4460 grs con una media de 3159 

1 643 grs y para el tercer grupo con rango de 2225 a 

4300 g rs con una med 1 a de 3136 ! 539 grs. Las d lferen-

clas de peso entre los grupos 1 y 11 asl como del 1 y -

111 fueron estadlstlcamente significativas con una p m~ 

nor de 0,05, Tabla 1. 
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TABLA DE RESULTADOS GENERALES 

GRUPO 1 GRUPO lI GRUPO IlI 

Edad 28.8 !. 7.3 años 25.4 !. 4. 7 oños 29 .!. 7.7 años 

Paridad 3.1 3 3.1 

C°""lcociones 
Gestaclonoles 53. 3 o¡. 73.3º/. 80 •1. 

Registro REACTIVO 8CH'• REACTIVO 80f· REACTIVO ªº" 
Cardiotografico NO REACTIVO 20f. NO REACTIVO 20"/o NO REACTIVO 20'Yo 

ResoluclÓn del PARTO 40Y. PARTO 40.,. PARTO 33•¡. 

Embarazo CEllMEA 60" CESMEA eco;. CESAR EA 66"/o 

Edad 
38 .5.!. l. 1 sem 38.2!1.!I 39.6!1.5 sem 

Gestocionol 
sem 



COMPLICACIONES 
DURANTE EL EMBARAZO 

Grupo COMPLICACIONES 

TABAQUISMO INTENSO 

TOXOPLASMOSIS 

Grupo I CAROllll'ATIA flBJMATICA 

53.3"/• PREECLA .. PSIA 

flH NEGATIVO SEHSIBILIZADO 

CAllCEfl~ 

611AVES llASEDOW 

llH NEGATIVO SENSIBILIZADO 

lllFECCION 'llAS URINARIAS 

Grupo n INSEllCION BA.IA DE PLACENTA 

73.3 "le 
PllEEClA .. PSIA 

lllDllATOSIS 

DIAllETES TIPO ll 

AIEMSEVEllA 

-TITIS CRONICA ACTIVA 

PllEECUllPSIA 

GNPo fil CAllCER CERYICO UlERINO 

80 "I• DIMETES Tll'O JI 

OIAIETES SBlllCIOHL 

•m:cae *S ~ ... 

l'CISfMIDUIEZ 

TOTAL 'Ve GLOBAL 71 "le 

26 

1 , 
2 

2 

1 

1 , 
1 

2 

1 

3 

2 

1 

1 

f 

4 , 
2 

1 

2 

1 

32 
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Respecto a la tal la los valores para los tres grupos no 

mostraron diferencias. 

Los parámetros cllnlcos de valoración del recién nacido 

evidenciaron incidencia de Apgar bajo al minuto en 20%, 

26.6% y 40% para los grupos 1, 11 y 111 respect lvamente, 

habiendo una recuperación adecuada con parámetros norm! 

les a los 5 minutos en mas del 80% para los grupos ya • 

referidos.No encontramos diferencias ~n la valoración -

de SI lverman Anderson. 

La edad gestaclonal valorada por método de Usher mostró 

productos menores de 36 semanas en 20{, 13.3% y 7% para 

cada uno de 1 os grupos 1, 11 y 1 1 1. 

La presencia de 1 lquido amniótico meconlal ++o mas se 

reportó en el 26,6%, 13.3% y 40% en los grupos 1 a 111 

respectivamente. 

La apreciación cllnlca de las placentas altamente sene~ 

centes en un 93% se reportaron con datos de fibrosls, • 

calcificaciones y tamaño menor de lo esperado. 

En la evolución cllnlca de los neonatos del grupo hu· 

bo un 40% de comp 11 cae l ones reportando se un i camente dos 

casos de Slndrome de Mlcroatelectasias Múltiples [SMA)

que se correlacionaron con parámetros bioquímicos de I~ 

madurez pulmonar fetal. Para el grupo 11 hubo 20% de 

compl lcaclones neonatales con solo un caso de SMA en un 

producto bioqulmlcamente inmaduro. 

No se en'contró ningún caso de SMA en el grupo 111 y el 

40% de las complicaciones se relacionaron prlnclp~lmen

.te con lsolnmunlzaclón por f~ctor Rh y fetopatla diabé-

tica. Tabla l. 
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TABLA DE RESULTADO PERINATAL 

GRUPO 1 GRUPO II GRUPO 111 

Peso de RN 11 2813 .!. 424 gr. 3151!643gr 3136 .!.. 539 gr 

Talla X= 48.lcm ~=49.2 cm °)(=49.2cm 

MASCULINO 73.3 'lo MASCULINO 54 °lo MASOJUNO 46 •¡, 
Sexo 

FEMENINO 26.6 °/o FEMENINO 46 °lo FEMENINO 54 '/o 

Apgor ol > 7 80 °/o > 7 73.3 °/o > 7 00 °/o 

minuto <1 2 O 0/o < 7 26.6°/o <1 40 °/o 

Apgor o bs > 7 8 O 'lo >7 100 º/o > 7 9 3 °/o 

5 minutos < 7 2 o 'lo <7 - < 7 7 °/o 

Usher 
> 36sem 1 80°/o > 36 sem j86.6°/o >36sem 1 93 º/• 

< 36sem 1 20'/o < 36 semli 3.3°/. <36sem 1 7 0/o 

Morbllidod 
Neonatal 4 o 'lo 20'/o 40 °/o 

* p < 0.01') entre I comparado con Uy llI 
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El tiempo transcurrido entre la amnloscentesis y la resolución del 

embarazo tuvo un lapso en promedio de 4.9, 6.4 y 4.4 dlas respecti_ 

vamente en los grupo 1, 11 y 111. 

La edad gestacional determinada por amenorrea se encontró en prom~ 

dio de 38.5 .! i .5, 38.2 .! i ,5 y 39.6 .! 1.5 semanas para cada uno -

de los grupos 1, 11 y 1 i i, notándose que la mayor edad gestacional 

así como los casos de postmadurez correspondieron a las paclentes

de 1 grupo 1 i 1 • 

Las mediciones ultrasonogrMicas del diámetro biparietal fueron en 

promedio de 90 .! 4.2, 91.1 .! 3.6 y 93 .! 4.1 mm en los grupos 1, 11 

y 111. El análisis estadístico mostró significación con un valor -

de p menor de 0.05. 

En JO pacientes del total de los casos se encontraron detcrminaci~ 

nes de 1 DBP mayores de 92 mm los cuales se correlacionaron en un -

96.6% con valores bioquímicos del i lquido amniótico indicadores de 

madurez pulmonar fetal. 

En lo que respecta a la determinación del diámetro toracoabdominal 

se obtuvieron promedios de 88.2 .! 5.5, 90.4 .! 5.9 y 92.6 .! 5.5 mm 

para los grupos 1, 11 y i 11 correlativamente, encontrandose tam -

blén diferencias con valor estadlstlco con p menor de O.OS. 

Por lo que se refiere a la determinación de la longitud del fémur

los promedios tabulados fueron para el grupo 1 de 70 .! 4.8 nrn; pa

ra el 11 de 71.1 .! 4.4 mm y para el 111 de 72 !. 3,9 mm lo cual ta!!'_ 

ble6 tuvo valor estadlstlco con p menor de 0.05. 

Los resultados del estudio bioquímico y cltologicci se encuentran -

consignados en la tabla 4. El análisis estadlstlco mostró que si -

hubo diferencia slgnlfícatlva en la concentración de lecltlna en -

tre los grupos 1 comparado con los grupos 11 y 111 [ p menor de -

o.osJ. 
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PARAMETROS 
DE ULTRASJNIOO Y BIOQUIMICOS 

ESl\JOIO Grupo [ Grupo ll Grupo m 

n 15 15 15 

Diclmetro biporietol 90.42.± 4.2 mm 91.36!3.6 .... 93 .!. 4.1 mm 

Diámetro torocoobdo - 88 :!: 5,5 mm 90.4 .:!:5,9 92.6:!: 5.1 minal 

Loogitud fémur 70 :!: 4.8 mm 71 ±4,4 oim 72 ±. 3,9 

Densidad Óptico ,. 
0.24!.0.21 0.34:!:0.24 0.63±. 0.2 

6f>0 mm 

Lecltina 1.50!. 1.3 1.e3.to.s 2.96!. 1.8 

Lt' E • 3.91 :!:2,9 4,33.:!:.2.9 4137±. 2.1 

"lo Ce!ulos naronjo • 14.2.±10% 19.8 !13•/. 23 :t 12.2 

• P <0.05 entre los 3 grupos 
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• mm. I 
• 

•• • • 
9!l •• • ••• • • ••• x= 93.41 11 •• • ••• • •••• • 

X•91.3 
DBP 90 --¡s;- l1=90.4 • • 

• • • 
• 

es • •• • • 
80 • 
[ 

Ir m 
GRUPO 

Distribución del dlá1111tro blparlltol en coda uno de kls grupos de 
estudio. Las llÍleas horizontales representan las mtdlas. 

P <O.O!I entre las 3 grupos. 
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• • • mm 100 • 
• 

95 

•• •• • 
•• •• 

• •• i:s.92.6!.~.I mm 90 •• • • • • • 
•• ~= 90.4!. 5 .9 

R' = 88.!S mn!5.5 • 
• e • • 
•• • • 
• 

lI llI 

DlstrlbuclÓn del dkÍmetro toracoobdomlnal en cado uno de los grupos 
de estudia • Las lineas horizontales reprnentan las medias 

p < 0.05 entre los3 grupos 



mm 80 

75 

10 

65 

60 

•• • • 
• • • • • 

• • • • •• • 
• • 

•• • •••••• ••• •• 
• x=1ot4.e111111 

x=71t.4.4 

• •• • 
•• •• • • • 

• 

I lI :m: 
Dlstrlbuci6n di lo Lonf ltud dtl tél!!U!' en cada una 
di los grupos di 11füd o. 
Los ilneas horizontales r1pm1ntan los medias. 

P <0.011 entre 1013 grupoa. 
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x=12t. 3.9 



No encontramos diferencias con valor estadlstico en la determlna

clon de la densidad óptica del liquido amniótico [ 6SO nm J en -

los tres grupos de estudio. 

La determinación de la relaclon L/E mostró valores con significan· 

cla estadlstlca con p menor de O.OS entre los tres grupos de estu· 

dio. 

La cuantlflcaclón de celulas naranja por estudio cltológlco arrojó 

datos con contrastaclón estadlstica significativa con valores de 

menores de O.OS entre cada uno de los grupos. 

En el grupo 1 se encontraron valores de madurez pulmonar fetal por 

parámetros bloqulmlcos y citológicos de un BO%: en el grupo 11 los 

productos bloqulmlcamente maduros fueron en el 86.6% y en el grupo 

111 el 100 % de los productos mostraron datos francos de madurez -

pulmonar fetal. La diferencia en el grado de madurez pulmonar entre 

cada uno de los grupos tuvo validez estadlstlca con una p menor de 

0.07 entre los grupo 1 y 11 y con p menor de O.OS al comparar el 

grupo 111 con los dos restantes [ determinados por x2 ] • 

Se ev 1 denc ló c 1 ar amente que hubo una d 1sm1 nuc Ión prog res! va de 1 

riesgo de presentar SMA a medida que se acentuaba el grado de mad.!! 

rez placentaria. 

En el grupo 1 se encontraon un total de 3 produtos bloqulmlcamcnte 

Inmaduros, de los cuales unlcamente dos desarrollaron SMA; de los 

recte~ nacidos del grupo 11 solo 2 tenlan antecedentes de Inmadurez 

pulmo'nar por determinaciones de laboratorio, de estos unlcamente ' 

"no desarrolló SMA. No se presentó ningún caso de SHA en los produ_s 

tos del grupo 111. Los resultados falsos positivos fueron del ~-~% 

para todos los parámetros tomados y no se encontró ningún caso de 

falso negativo. 

No se presentaron complicaciones maternas o fetales por la amnios· 

centesls real Izadas. 
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COMPLICACIONES NEONATALES 

Grupo COMPLICACIONES. t 

SINDROME DE MICROATELECTASIAS MULTIPLES 2 

Grupo l 
FETOPATIA OIADETICA 1 

ISOINMUNIZACION RH 1 

ICTERICIA MOOEAADA 4 

SINDROME MICROATELECTASIAS MULTIPLES 1 

Grupo JI ISOINMUNIZACION A FACTOR AH 1 

FETO,..TIA DlABETICA , 
HEPAITTIS NEONATAL 1 

Grupo fil 
ISOINMUNIZACION RH 2 

FEroi.TIA OIABETICA 2 

POST MADUREZ 2 

lOTAL 40 "lo 18 
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TABLA DE PRESENTACION 
DE SINDR:lME DE MICROATaECTASIAS DIFUSA EN FETOS CON 

VALORES MADUROS DE L.A 1 LE>2, 00>0.ll, CN > O"lol. 

· SIMJROME DE MICR~TElEC • 

Grupo 
TASIAS MULTIPLfS, 

Totol 
+ -

l 2 1 3 

JI 1 1 2 

m o o o 

t 3 2 5 

P < 0.07 entre I y II 
p < o. 05 entre m y los otros dos grupos. 
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No tuvimos nlng<ín caso de mortal !dad materna o fetal. 

Los productos afectados de SMA respondieron adecuadamente al mane

jo pediátrico establecido sin secuelas posteriores. 
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

1. Encontramos que hubo correlaclon entre el grado de senescencia 

placentaria en mujeres con mayor edad. 

2. No hubo di ferenc 1 as en cuanto a 1 a par 1 dad de 1 g loba 1 de nue~ 

tras pacientes. 

J. Se evidenció claramente que la morbilidad durante el embarazo 

es mayor en pacientes con senescencia placentaria, asl mismo la l.!!. 

cldencla de gestosls que provocan Insuficiencia placentaria cróni

ca como la preeclampsla, la diabetes y la lsolnmunlzaclón por fac

tor Rh son las principales determinantes de mayor grado de enveje

cimiento placentario. 
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4, No hubo correlación adecuada entre los estudios de condlclon -

fetal sin stress anteparto en relación a las manifestaciones de S_!! 

frlmlento fetal lntraparto. No encontramos una explicación satis -

factorla al respecta, ya c¡ue en un estudia previa efectuado en 

nuestra Servicia [12] encontramos que la Incidencia de registras 

anormales en pacientes con senescencia placentaria eran casi del-

50%. La expl lcaclón tal vez radique en que na. se pudo real Izar -

un seguimiento semanal con pruebas de condlclan fetal en varias -

de nuestras pacientes ya que algunas salo tenlan una o dos regis

tros antes de la resolución del embaraza. 

5, Se hizo claramente evidente que la resolución del embarazo par 

vla abdaml nal fue mayor en las pacientes con mayar senescencia 

placentaria y esto se relacionó en forma Importante con la mayor

Incidencia de baja reserva fetal y sufrimiento fetal lntraparto 

en dichas pacientes. 

6, E 1 peso de los productos fue mayor en las pacientes con mayor -

grada de envejecimiento placentario. 

7, Na encontramos diferencias en las tallas de las productos de 

nuestras pacientes. 

8, La Incidencia de Apgar bajos registrados al minuto fue mas fre

cuente en las pacientes del grupo 111 la cual se relaciona estrc -

chamente con baja en la reserva respiratoria feto-placentaria. 

9, La determinación de la edad de los recién nacidas par el método 

de Usher mostró que la Incidencia de productos cllnlcamente de pr!:_ 

término es mayor en las pacientes .del grupa l. 

10 Hubo correlación entre la apreciación cllnlca de las datos de -

flbrosls y calclflcaclan en porcentaje elevado en las pacientes -

con placentas altamente senescentes. 
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11. La lncldencl.a en la presentación de meconio en el transcurso· 

del parto también fué mas frecuente en las pacientes con mayor -

grado de envejecimiento placentario, lo cual junto con los datos 

ya comentados de Apgar bajo al minuto, nos hablan del mayor grado 

de presentación de sufrimiento fetal a medida que la placenta es 

mas senescente. 

12. La morbilidad neonatal por Slndrome de Mlcroatelectaslas Múl· 

tiples fué mayor en las pacientes con placentas no senescentes y 

nulo en pac lentes con grados avanzados de senescenc la p l acentar la. 

13. Se encontró que la presencia de placentas tipo V era mas fre • 

cuente en los embarazos de 40 O mas semanas de embarazo y los dos 

casos de postmadurez correspondieron a este grupo. 

14. Se comprobó claramente que las determinaciones antropobiomé • 

trlcas fetales eran mayores en productos de las pacientes del -·

grupo 111 lo cual se relaciona con el mayor crecimiento y madu •• 

rez de los productos. 

15. Las determinaciones del DBP de 92 mm o mayores se correlacio

naron adecuadamente con valores bloqulmlcos de madurez pulmonar -

fetal en un porcentaje muy elevado [96,6%]. 

16. Los parámetros de lecltlna, relación L/E, densidad óptica a -

650 nm y conteo de celulas naranja predicen en forma adecuada el 

pronóstico fetal en relación al grado de funcional !dad resplrato· 

rlaen el neonato Inmediato. Globalmente no encontramos falsas ne· 

gatlvas y los falsos positivos fueron unlcamente de 4.5%. La dlf!:_ 

rencla de estos parámetros entre los tres grupos fué estadlstlca· 

mente slgnlflcatlva. 

17. Se concluyó que la Imagen placentaria tipo V se correlacionó 

en un 100% con valores de l lquldo amniótico Indicadores de madu • 

rez pulmonar fetal. Esta correlación fué del 86.6% y BO% para los 

grupo 11 y 1 respectivamente. 
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