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El ideal del Dr. Mauricio J. Vargas Romero, maestro de maestros,
asi como de su colega, el Dr. David José Castillo Trujillo, revisor de
Placenta humana, es compartir experiencias en el largo camino de la
docencia universitaria en el area de la Ginecologia y Obstetricia, asi
como en el de las Ciencias Médicas en general, para que por medio de
ellas el lector comprenda los mecanismos fisiologicos y fisiopatologi-
cos de la placenta y su importancia como é6rgano temporal en el desa-
rrollo del ser humano, asi como del estudio de las diversas patologias.

Si bien, como apuntan de entrada los autores, hubo un tiempo
en el que la placenta no representé un organo de interés cientifico, el
correr de los anos trajo consigo relevantes estudios, que fueron posi-
cionandolo como punto de partida para la comprension de diversos
problemas que ponen en riesgo a la criatura y a la madre. Ademas, la
placenta atrajo también la atencion de especialistas de diversas areas
dentro y fuera de la medicina, quienes se han adentrado en sus den-
sos territorios, y todo ello constituye hoy una extraordinaria cantera
de reflexion en el aula y de investigacion cientifica de auspicioso de-
rrotero.

En este sentido, para el Sello Editorial Publicaciones del Vicerrec-
torado Académico de la Universidad de Los Andes, constituye un ex-
traordinario reto la edicion de este breve texto de caracter divulgativo
y cientifico, porque se convertira con el paso del tiempo (qué duda ca-
be) en un libro de referencia del area, en manual que sera trajinado
aqui y en otros contextos, lo que se traducira a su vez en acicate para
su consolidacion dentro y fuera de nuestra institucion, y una gran
oportunidad para dar a conocer mas alla de nuestros espacios natu-
rales, lo que los docentes e investigadores de nuestra Universidad
producen desde el intelecto y el trabajo creador.

No hay duda de que el libro Placenta humana tendra una gran
acogida entre los estudiantes de pre y postgrado, asi como entre los
docentes de medicina y de muchas otras carreras de las denominadas
Ciencias de la Salud, y sera en si mismo una extraordinaria herra-
mienta en la consecucion de una docencia y de una investigacion que
vayan mas alla de lo conocido y esperado, para adentrase en los den-
sos territorios de la indagacion cientifica al mas alto nivel discursivo.
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Introduccion

En el prologo de la edicion de este libro, el Dr. Rafael Rios Anez,
Profesor de la Universidad Los Andes, sefnalé que a pesar de los ade-
lantos cientificos de la época actual, que pueden aplicarse en el anali-
sis de la placenta, uno de los 6rganos mas facilmente disponible para
su estudio, aun asi, no esta sujeta a examenes de rutina, y durante
anos, los médicos obstetras, nunca se preocuparon, ni mostraron in-
terés para el examen macro y microscopicos, y menos de los otros
anexos del alumbramiento. Por todos es conocido que, su patologia
pudiera explicar las causas del aumento de la morbimortalidad peri-
natal en un porcentaje de casos.

La simple inspeccion, y un sencillo examen patologico, revela, to-
da una gama de datos que conducen a un diagnostico util al especia-
lista, sea obstetra, pediatra o patologo. En tal sentido, existen tres
indicaciones principales y/o primordiales para el envio obligatorio de
la placenta a anatomia patologica: 1) Embarazos Patologicos o de Alto
Riesgo, 2) Embarazos Multiples, y 3) En la observacion de una anor-
malidad macroscopica.

En atencion a esta informacion, se tiene conocimientos, desde
1.948, de las experiencias realizadas por los fisidlogos y obstetras
uruguayos, Dres. Hermoégenes Alvarez y Roberto Caldeyro — Barcia
(Premio Nobel de Fisiologia), de los Hospitales Pereira — Rosell y De
Clinicas, de Montevideo, quienes dieron a conocer la mayoria los
aportes que derivan y obtenidas de la placenta, entre los que destacan
el intercambio de la circulacion sanguinea materno — fetal, y funcio-
nes importantes como el metabolismo y transporte de los nutrientes,
hormonas, proteinas, electrolitos, y en especial el oxigeno, eliminando
los desechos. De igual manera, a través de las membranas, amnios y
corion, permite el paso de algunos medicamentos, y micro-organismos
de diferentes acciones; y de ese modo, favorece el crecimiento y desa-
rrollo fetal, contribuyendo a la formacion de los tejidos y 6rganos en
todas las etapas de la vida intrauterina, realizando en el post-parto
investigaciones y evaluacion de la salud del recién nacido.

Por otra parte, en 1.970, el Dr. Caldeyro — Barcia, presento, en el
Congreso Mundial de Obstetricia y Ginecologia, celebrado en Rusia,
todas las experiencias realizadas con los resultados que habian obte-
nido; a partir de esa fecha, surge la especialidad denominada, hoy dia
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“Perinatologia”, que incluye los estudios desde la Fecundacion hasta
el Parto, evaluacion placentaria y del recién nacido hasta los 28 dias
de vida, conocida como Neonatologia Precoz.

En 1.981, BENISHE, corrobora estos detalles, proporcionando
algunas recomendaciones referidas a la placenta y su importancia en
el desarrollo fetal. Dichas informaciones, nos sirviéo de estimulo y en-
sefanza, tanto a mi, Profesor de la Catedra y Jefe del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia por muchos afnos, como a mis alumnos
de pre y postgrado: Asi mismo, es importante y necesario, informar
que Salafia y Vintzileos, en 1.990, refirieron que el mayor beneficiado
ha sido la industria de la Cosmetologia, quienes adquirieron cantida-
des de placentas, para la extraccion de numerosas sustancias, espe-
cialmente hormonas, utilizadas en la elaboracion de lociones y cremas
en el tratamiento del envejecimiento facial y caida del cabello.

Hoy dia, existen centros de investigacion, como el nuestro (Uni-
dad de Perinatologia del Hospital Universitario de Los Andes), donde
se realizan evaluaciones del estado de la placenta en embarazadas
con riesgos, tales como ecografia y estudios del liquido amniotico, di-
rigidos por perinatologos y estudiantes del postgrado: De esa Unidad,
adscrita al Servicio de Obstetricia, salen los trabajos de investigacion,
con caracter nacional y/o internacional. Ante todo lo expuesto, no
podemos dejar a un lado a las membranas ovulares, el cordon umbili-
cal y el liquido amniotico, que forman parte también de lo que debe
prestarse a un examen exhaustivo por quien atiende el parto, sea el
estudiante de postgrado o el médico tratante, ya que forman parte de
los anexos del tercer periodo del parto (alumbramiento), y que tienen
un estudio especial.

En lineas generales, con sobrada razon, podemos decir que, la
placenta es un 6rgano impresionante, transitorio en la vida de todo
ser humano, y nos sorprende aun mas, cuando entendemos su fun-
cion, que lastimosamente esta limitada en tiempo, pues lo maximo
normal son nueve meses; pero en ese tiempo se convierte en los pul-
mones, rinones e higado del feto. Es tan increible la funcion de la pla-
centa, que, a pesar de los avances de la medicina, hoy dia no puede
desarrollarse un humano sin ella. Sabemos que es posible la fecunda-
cion fuera del cuerpo de la mujer, y el desarrollo del cigoto durante
los primeros dias en una caja de Petri; pero el desarrollo y crecimiento
embrionario no pueden continuar, si no se hace la implantacion en la
cavidad uterina para el desarrollo de la placenta. Por supuesto que
puede realizarse fuera de la cavidad, pero eso sucede en los embara-
zos abdominales.

Mauricio J. Vargas Romero



Capitulo 1

Estudio embriologico de la
placenta humana

Generalidades

La placenta humana es considerada como discoide, decidual, ve-
llosa y hemocorial.

Estas son sus caracteristicas mas resaltantes:

1. La presencia de las vellosidades coriales incrementan
grandemente el area de intercambio feto — materna. Las vellosi-
dades corionicas son la base morfologica de la actividad funcio-
nal placentaria.

2. El término hemocorial corresponde al tipo de placenta-
cion. La sangre materna bana directamente los elementos vello-
sitarios fetales sin la interposicion del endotelio y de otros teji-
dos maternos. La placentacion hemocorial se observa también
en los primates superiores.

El tipo de placentacion epiteliocorial se observa en los equinos y
cerdos, mientras que el tipo sindesmocorial en las ovejas y cabras.

Asimismo, el tipo endoteliocorial en los perros y gatos, y el tipo
hemoendotelial en los conejos, ratas y cobayos.

La permeabilidad de las membranas placentarias es diferente en
los diferentes tipos de placentacion, es por eso que los experimentos
en diversas especies de animales son de poca utilidad para su aplica-
cion en la especie humana.

Por ejemplo, varios antibioticos que pasan libremente de la san-
gre de la madre al feto en las placentas del tipo hemocorial y hemoen-
dotelial, no cruzan la placenta en el tipo epitelio corial o sindesmoco-
rial.
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Tipos de placentacion

A la nidacion sigue la placentacion que es el conjunto de relacio-
nes internas que se establece entre la madre y el huevo para que este
pueda desarrollarse. En la especie humana, la placenta es hemoco-
rial, es decir, el corion esta en contacto directo con la sangre materna.

Existen otros tipos de placentacion. Asi, en la yegua, la placenta
es epiteliocorial (corion en contacto con el epitelio uterino), en los ru-
miantes es sindesmocorial (el corion en contacto con el tejido conjun-
tivo subepitelial) y en la gata es endoteliocorial (corion en contacto con
el endotelio de los capilares maternos).

— DESARROLLO DE LA OVU’LACIC')N —
A LA IMPLANTACION

Fose gravidica  Fase folicular Fase menstrual
28 14 4 0
] Fase Progestacional |

Arteria

Glandula

Embndimpiqnfadi o
| |

Maduracién del foliculo  Ovulacién Cuerpo  Cuerpo lUteo
loteo del embarazo

Figura 1. Desarrollo de la ovulacion a la implantacion. Fuente: Tomado con el
permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Cambios que se producen en la mucosa
uterina y las modificaciones en el ovario, crecimiento del foliculo y la transformacion
del 6vulo u oocito, una vez fecundado por un espermatozoide, y en su recorrido por
la trompa (migraciéon se transforma en blastéomeras, en moérulas hasta llegar a la
cavidad uterina y la mérula se trasforma en blastocisto. El foliculo de Graaf post
ovulatorio se transforma en cuerpo ltteo o amarillo del embarazo.
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Segiin Mossman (1952), citado por Leon! (1963) habria otro tipo
de placentacion en algunos roedores y los lagomidos. Refiriéndose a
esta clasificacion, Pinto (1961) referido por (Ledn, et al), afirma, con
razon, que si bien esta es util bajo el punto de vista histologico tiene,
en cambio, un valor relativo si se le considera desde el punto de vista
funcional.

En efecto, a lo largo del embarazo, ocurren modificaciones his-
tofisiologicas. En el mismo animal, la placenta pertenece, dependien-
do de la época de la gestacion, a diferentes tipos. Esto significa que se
comporta, en los mecanismos de transferencias y a medida que evolu-
ciona, en forma distinta para una sustancia. Los productos que elabo-
ra tampoco son los mismos, asi como los mecanismos enzimaticos.

—— RELACIONES DE LA VELLOSIDAD ——
CON LOS VASOS MATERNOS

A. CAPILAR
FETAL
PLACENTA
HEMO CORIAL
CAPILAR (MUJER)
MATERNO
B. CAPILAR
PLACENTA FETAL
ENDOTELIO CORIAL
(GATA) CAPILAR
MATERNO
C. CAPILAR
3 FEIAL PLACENTA
SINDESMO CORIAL
CAPILAR (RUMIANTES)

MATERNO

D. /‘Q
CAPILAR -
PLACENTA FETAL

EPITELIO CORIAL

(YEGUA) CAPILAR
MATERNO

Figura 2. Relaciones de las vellosidades con los vasos maternos. Fuente: Toma-
do con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Una vez que el 6vulo fecundado
toma contacto y penetra en el endometrio, se transforma en caduca o decidua que
relaciona la vellosidad corial con los vasos sanguineos maternos. Variedades de la
relacion de los vasos sanguineos y maternos. A. Placenta Hemocorial, presente en
mujer y roedores, al final del embarazo las diferentes capas de la vellosidad corial se
atrofian y la sangre materna y la fetal solo estan separadas por una delgada capa,
constituyéndose la placenta hemo endotelial. B. Placenta endotelio corial, relacio-
na la vellosidad corial con el endotelio de los vasos maternos, como ocurre en los
gatos, perros, tigres en general animales carnivoros. C. Placenta sindesmo corial
en rumiantes por ejemplo vacas, cabra y oveja entre otros. D. Placenta epitelio
corial ejemplo en yeguas y cerdos.
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Respuesta decidual caduca

Durante el tiempo que transcurre entre la fecundacion del ovulo
y su implantacion en el endometrio, este permanece en la etapa pre-
decidual. En cuanto el huevo se implanta en la mucosa uterina, esta
sufre una serie de transformaciones denominada para ese entonces
caduca o decidua, porque esta destinada a caer en el momento del
alumbramiento o por lo menos en gran parte se dan distintos nom-
bres a las diversas partes de la caduca, caduca refleja (ovular o cap-
sular) es la porcion de la caduca que recubre la parte prominente del
huevo. Caduca serotina, basal o inter-utero placentaria: es la parte de
la mucosa que el huevo ocupa por su base. Caduca verdadera, uteri-
na o parietal, representa a la mucosa del cuerpo interino, menos en
la zona de implantacion del huevo.

En una embarazada de seis semanas, el huevo llena la parte su-
perior de la cavidad uterina; la caduca serotina y verdadera se han
hipertrofiado, mientras la caduca refleja se ha adelgazado y se une
con la caduca parietal. Las vellosidades coriales que estan en relacion
con la serotina constituyen el corion frondoso, ese corion frondoso
que se encuentra a nivel de la refleja se atrofia y origina lo que se de-
nomina corion calvo. En la embarazada de 12 semanas la caduca re-
fleja se ha transformado en una delgada membrana. El corion frondo-
so toma a su cargo exclusivo la alimentacion del feto, en estrecha re-
lacion con la serotina y toma el nombre de placenta.
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MIGRACION E IMPLANTACION
DEL HUEVO

Recorrido hasta el utero

CADUCA VERDADERA )
omeiri Espermatozoides
(end trio transformado) ) o ooaln e
Mamid blastomeras ae la fecundacion)
{4 gias)

(3 gias)
Blastula
(5 dias)

Mitosis
(30 hamas) TROMPA

Fusion de los
pronucleos

Principio
de la
implantacion

TROFOBLASTO
Glandulas
flexuosas

implantado W PABELLON
(6 aias) . o DE TROMFPA

CADUCA SEROTINA By
CADUCA REFLEJA Fecundacién

Figura 3. Migracion e implantacion del huevo. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: Una vez fecundado el 6vulo, migra y recorre el trayecto
de la trompa uterina llegando en la forma de moérula en los cinco dias y medio a
partir de la fecundacion. A los seis dias y medio penetra la mucosa uterina trans-
formada en decidua, basal o serotina, por su base de implantaciéon. Caduca refleja o
capsular cubre al huevo fuera de su base de implantacién. Caduca uterina o verda-
dera recubre la cavidad uterina sin relacién con la implantacién del huevo.

A las 16 semanas de embarazo, se forman entre la caduca ver-
dadera y refleja una adherencia intima, desapareciendo el espacio que
separa de la cavidad uterina.
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NIDACION DEL HUEVO

Huevo
fecundado en
estado de

morula

Penetracion del
huevo en la
mucosa

Endometrio
decidualizado

Huevo en la
cavidad uterina

COMIENZO DE LA NIDACION

NIDACION COMPLETADA

Figura 4. Nidaciéon del huevo. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales
Pernia. Notas: Migracién e implantacién del huevo en la cavidad uterina y desarrollo
de las caducas, basal o serotina, refleja o capsular y uterina o verdadera.
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—— DESARROLLO DE LAS CADUCAS ——

HUEVOS DE 5
SEMANAS

Corion liso recubierto
por la caduca refleja

Las vellosidades
corales, a nivel de
la caduca refleja,
desaparecen en
parte [corion liso)

Corion frondoso

A nivel de la
caduca serotina ,
se forman mas
abundantes [corion
frondoso)

Caduca seroting

HUEVOS DE 6
SEMANAS

Cavidad uterina

Cavidad ovular

Corion frondoso
Caduca refleja

Caduca verdadera
Caduca serotina

Orificio interno

del cuello
Canal cervical

Orificio externo
del cuello

Figura 5. Desarrollo de las caducas. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosa-
les Pernia. Notas: El huevo a las cinco semanas de fecundacion se observan la ca-
duca basal y la caduca verdadera, el huevo a las seis semanas se observan el corion
frondoso y la caduca serotina, la caduca refleja y la cavidad uterina.
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Transformacion histologica de la caduca

Pasa por dos fases distintas, por la fase de hipertrofia y por la
fase de atrofia.

Fase de hipertrofia: esta dura hasta el final de las 16 semanas,
se espesa considerablemente hasta alcanzar un espesor de lcm, el
primer fenomeno que se observa es el edema, las glandulas se alargan
y se ensanchan, se tornan flexuosas y ramificadas. En el estroma se

nota a partir de los diez dias (o sea a los 25 dias del ciclo), una mar-
cada reaccion decidual, esto es muy importante porque es un signo
histologico caracteristico del embarazo, dentro o fuera del utero. Las
células conjuntivales del corion mucoso aumentan de tamano, son
redondeadas, ovoides o poliédricas, el nucleo es vesiculoso, a todo es-
to, se le llama reaccion residual sumamente caracteristico constitu-
yendo la forma de un mosaico. El epitelio pierde sus cilias, se torna
polimorfo. La respuesta vascular extraordinaria; a partir de los diez
dias, la zona de implantacion tiene un aspecto rojizo como conse-
cuencia de la congestion, las arterias se vuelven prominentes, siguen
un trayecto espiral dentro del miometrio y de la caduca basal, pierden
su tunica muscular reduciéndose a simples tubos endoteliales.

Las venas permanecen rectas, se dilatan muy dilatadas formando
lagos sanguineos, la caduca presenta dos capas distintas: la capa pro-
funda o esponjosa, que contiene los fondos de sacos glandulares y la
red vascular. La capa superficial o compacta formada en gran parte
por las células deciduales poliédricas o voluminosas constituyen la
verdadera caduca, la capa profunda permanece adherida al miometrio
y sirve posteriormente a la regeneracion de la mucosa. Las vellosida-
des coriales estan sumergidas de los espacios sanguineos que comu-
nican con los de las caducas serotinas. Casi toda la compacta es des-
truida por los trofoblastos descansando las vellosidades sobre la es-
ponjosa y aferrandose profundamente en estas algunas vellosidades
ancla.

Fase de atrofia: se origina alrededor de las 16 semanas y sobre-
viene cuando se fusionan la caduca parietal y la caduca refleja, el epi-
telio desaparece estableciéndose facilmente las conexiones vasculares.
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CADUCA

Corte de la caduca verdadera (3 meses).
Orificio
Epitelio glandular
(En regresién)
Células ~—
deciduales . o
compacta
Vaso
sanguineo
Glandulas ;
dilatadas ‘ vy
Capa
esponjosa
Fondos de saco
glandulares
no modificados
Fibras = c
musculares apa
muscular

Figura 6. Caduca. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas:
La caduca al final de doce semanas en su etapa de hipertrofia se diferencia tres ca-
pas, capa compacta (de mayor grosor), capa esponjosa y capa muscular. La capa
compacta esta constituida por un epitelio de revestimiento orificio de las glandulas
endometriales, células deciduales caracteristicas del embarazo, es esta capa la que
forma la parte materna de la placenta. Capa esponjosa se observan las glandulas
dilatadas, fondo de sacos glandulares no modificado y la base de las arterias espira-
ladas. En la capa muscular se observan fibras musculares.

Circulacion umbilical

El alantoides es una vesicula que desempena una funciéon impor-
tante: la de suministrar al corion los vasos que han de penetrar en las
vellosidades y que conduciran los elementos nutritivos que, de la ma-
dre, pasan al feto.

En cuanto se ha formado el amnios, aparece alrededor del octavo
dia, a partir de la fecundacion y en la cara ventral de la porcion cau-
dal del intestino, un diverticulo situado delante de la membrana anal.
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DESARROLLO DE LAS

ENVOLTURAS EMBRIONARIAS
(EN REPTILES Y AVES)

Capuchén cefdlico Emtlarién Capuchdén caudal

Somatopleura
Ectodermo

Cavidad del cuerpo
extraembrionaria

Endodermo

Saco vitelino

Sutura amnidtica
Alantoides
Corazén

Coridén primitivo
Circulacién onfalomesentérica

Saco amnidtico

Alantoides en contacto con corddn primitivo

Segunda circulaciéon umbilical

Vesicula umbilical reduciéndose de tamano

C.

Figura 7. Desarrollo de las envolturas embrionarias. Fuente: Tomado con el per-
miso de Yony Rosales Pernia. Notas: A. Placa embrionaria, formacién del amnios,
cavidad del cuerpo extraembrionario y saco vitelino primitivo o primario. Somato-
pleura, cavidad del cuerpo extraembrionario y endodermo. B. Embriéon, sutura am-
nidtica y saco vitelino. En el extremo anterior, corazén. Y en el extremo posterior la
formacion del alantoides. C. Circulacion onfalomesentérica. Saco amniético. Alan-
toides en contacto con el corion primitivo. Vesicula umbilical.

Este diverticulo llamado alantoides, se alarga y se introduce en el
interior del celoma externo, ensanchandose en la porcion terminal
hasta constituir una vesicula que se pone en contacto con la superfi-
cie interna del corion primitivo, con la que se une para formar el co-
rion definitivo.
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La alantoides es una produccion endodérmica reforzada por fuera,
por la lamina interna de la hoja media. Su estructura lo demuestra.

La superficie interna de la vesicula esta formada por células epi-
teliales y es lisa. La cara externa esta constituida esencialmente por
tejido conjuntivo lazo y esa capa sirve de sostén a los vasos, de ahi su
nombre de capa vascular: la vesicula contiene liquido claro (albuiimina,
alantoina, urea, azucar)

ALANTAOIDES

Vellosidas
coridnica

Cavidad
amniotica

Amnios

Vasos

Corazon sanguineo

Cavidad Alantoides
pericardiaca
§oc;o Pediculo
vitelino de fijacién
Islote
sanguineo Corion

sanguineo

Figura 8. Alantoides. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales Pernia. No-
tas: Formacion extraembrionaria de vasos sanguineos en las vellosidades del corion,
el pediculo de fijacion y la pared del saco vitelino de un embrién pre-somita de unos
diecinueve dias aproximadamente.
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La porcion inicial de la alantoides se alarga y se estrecha, consti-
tuyendo el conducto alantoideo.

El alantoides se divide en dos partes:

1. Una porcion intraembrionaria que forma la vejiga y el
uraco, el cual es un cordon que se extiende desde la vejiga al
ombligo.

2. La porcion extraembrionaria, que sirve de sostén a los va-
sos que van a las vellosidades, dos arterias alantoideas o umbi-
licales que proceden de la aorta; y dos venas alantoideas o um-
bilicales que desembocan en la vena cava inferior. Una de las
venas desaparece.

Las ramas de las arterias se ramifican en capilares en la pared de
la vesicula alantoidea. De esta red capilar nacen las venas, que con-
ducen al cuerpo del embrion la sangre procedente de los capilares.
Mediante esos vasos umbilicales, se establece la circulacion alantoi-
dea o umbilical, que sustituye a la primera circulacion (onfalomesen-
térica).

Corion vascularizado, vellosidades definitivas: la vesicula alan-
toidea, al llegar a la cara interna del corion, se extiende por toda la
superficie de este. Los vasos sanguineos que conduce se distribuyen
por las vellosidades primarias, que se vascularizan, transformandose
en tipicas vellosidades corionicas definitivas.

Origen y formacion de la vellosidad corial

Alrededor de undécimo y duodécimos dias de desarrollo, el blas-
tocisto esta incluido por completo en el estroma endometrial, y el epi-
telio superficial cubre enteramente el defecto original de la pared ute-
rina. El blastocisto forma ahora una ligera protrusion en la luz del
utero. El trofoblasto se caracteriza por espacios lagunares en el sinci-
cio trofoblasto que da lugar a una reintercomunicada formando los
lagos trofoblasticos, esta red es particularmente notable en el polo
embrionario, sin embargo, en el polo abembrionario, el trofoblasto
aun esta compuesto sobre todo por células del citotrofoblasticas.

Al mismo tiempo las células del sincitio trofoblasto se introduce
mas profundamente en el estroma y erosiona el revestimiento endote-
lial y los capilares maternos. Estos capilares, que se hallan congestio-
nados y dilatados, reciben el nombre de sinusoides. Las lagunas sin-
ciciales se tornan entonces continuas con la sinusoide y la sangre
materna penetra en el sistema laguna.
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A medida que el trofoblasto erosiona cada vez mas sinusoide, la
sangre materna comienza a fluir por el sistema trofoblastico estable-
ciéndose la circulacion utero — placentario.

—— DESARROLLO DE LAS CADUCAS —
BLASTOCISTO HUMANO

Coagulo de fibrina

Cavidad exocelomica Citotrofoblasto

Cavidad
amniotica

Vasos sanguineos Lagunas

agrandados frofoblasticas Sincitiotrofoblasto

Membrana
Hexocelomica

Figura 9. Desarrollo de las caducas. Blastocisto humano. Fuente: Tomado con el
permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Blastocisto humano de nueve dias. El sinci-
cio trofoblasto presenta gran cantidad de lagunas. Células planas formando la
membrana hexocelémica. El disco germinativo bilaminar esta constituido por una
capa de células epiclasicas cilindricas y una capa de células hipoblasticas cubicas.
La solucién de continuidad de la superficie del endometrio esta cerrada por un coa-
gulo de fibrina. El sincicio trofoblasto al crecer y destruir a la caduca en su capa
compacta se forman lagunas trofoblasticas que al crecer y expandirse se unen y
forman lagos trofoblasticos, estos a su vez invaden a los vasos sanguineos, estable-
ciéndose la circulacién ttero placentaria entre lo once y doce dias de desarrollo.
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Desarrollo de una vellosidad corial, corte transversal

Evoluciona en tres etapas:

Al comienzo de la tercera semana de desarrollo, el trofoblasto se
caracteriza por las vellosidades primarias, formadas por nucleos ci-
totrofoblastico cubiertos por una capa de sincitiotrofoblasto.

En el curso de desarrollo las células mesodérmicas penetran en
la parte primaria de la vellosidad primaria y crecen en direccion de la
decidua, formandose una vellosidad corial secundaria.

Al final de la tercera semana, las células mesodérmicas de la par-
te central de la vellosidad, comienzan a diferenciarse en células san-
guineas y en vasos sanguineos de pequeno calibre, para formarse el
sistema capilar velloso, en esta etapa la vellosidad se llama vellosidad
terciaria o vellosidad placentaria

—— DESARROLLO DE UNA VELLOSIDAD —

Sincitiotrofoblasto

Citotrofoblasto

VELLOSIDAD SECUNDARIA

Capilar velloso

Vénulas

VELLOSIDAD TERCIARIA

Figura 10. Desarrollo de una vellosidad. Fuente: Tomado con el permiso de Yony
Rosales Pernia. Notas: A. Vellosidad primaria, se observa una capa externa que
corresponde al sincitiotrofoblasto que encierran a células citotrofoblasto. B. La ve-
llosidad secundaria con nucleos mesodérmicos cubiertos por una sola capa de cé-
lulas citotrofoblasto y por fuera una capa de sincitiotrofoblasto. C. La vellosidad
terciaria, mesodermo de la vellosidad que presenta lagunosa capilares y vénulas.
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VELLOSIDADES CORIALES

- B. Vellosidad grapona
Corion ; i
Corion (ancla) fijada sobre la
calvo frondoso serotfina

HUEVO DE 1 MES.
ERIZADO DE
VELLOSIDADES

A.3.

Corién frondoso
parte fetal de
la placenta

Embridn

HUEVO DE 2 1/2 MESES RACIMOS DE VELLOSIDADES CORIALES

D.
Células de
Langhans
5 Las células de
Sincicio Langhans han
desaparecido
Estroma

Sincicio

[ —— Vasos
VELLOSIDAD JOVEN (2do mes) CON VELLOSIDAD DESPUES DEL (4to mes),
DOBLE RESVESTIMIENTO REVESTIMIENTO SINCILIAL

Figura 11. Vellosidades coriales. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales
Pernia. Notas: A.1 Huevo de cuatro semanas de embarazo rodeado del corion
frondoso (vellosidades). A.2. Zona desprovista de corion frondoso (corion calvo).
Corion frondoso que origina a las vellosidades coriales y posteriormente la parte
fetal de la placenta. A.3. Corion frondoso parte fetal de la placenta, embrién, huevo
de seis semanas de desarrollo. B. Vellosidad corial ramificada que constituye la
parte funcional de la placenta y vellosidades coriales, grampén o de fijacion que
llegan hasta la parte mas profunda de la decidua, separada de la membrana de Ni-
tabuch. C. Vellosidad corial joven hasta las dieciséis semanas de desarrollo, cons-
tituida por las células del tejido trofoblastico y en su centro tejido conjuntivo vascu-
larizado capilares arteriales y capilares venosos. D. Vellosidad corial envejecida
después dieciséis semanas hasta su término con disminuciéon de la capa del trofo-

blasto y en su centro el tejido conjuntivo vascularizado.
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— VELLOSIDADES CORIALES. ESTRUCTURA -

DEL 1ER MES Estroma con A.

células conjuntas
y fibras argirdfilas

Sincicio

Célula de
Célula de Langhans
Hofbauer
Capilar con

megaloblastos

Ribete en
Membrana cepillo
basal
Protoplasma
granuloso
NUcleos

del sincicio Mitocondrias

(Procesos oxidativos)

Vacuola

DEL 4TO AL 6TO MES B.

Sincicio menos espeso
— con menor nUmero de

! mitocondrias y vacuolas
Capilar

cerca del
sincicio

NuUcleos
del sincicio

Célula de
Membrana Langhans
basal (Escasas)

Figura 12. Vellosidades coriales en sus diferentes etapas de su desarrollo, con
microscopia electréonica. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales Pernia.
Notas: A. Caracteristicas histolégicas a las cuatro semanas de desarrollo y sus dife-
rentes estructuras. B. Entre doce y cuatro semanas.
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— VELLOSIDADES CORIALES. ESTRUCTURA

| DEL 6TO AL 8VO MES | C
Estroma .
Conglomerado
nuclear
Célula de
Langhans
(Aislada)
Célula de
Hofbauer
Capilar
Placa
Epitelial
Membrana (Anucleada)
basal
DE TERMINO
D.
Conglomerado
Célula de hiaiedl
Langhans
Substancia
Placa fibrinoide
epitelial

Figura 13. Vellosidades coriales sexto y octavo mes. De término. Fuente: To-
mado con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: A. Vellosidad corial de 24 a 35
semana, cambios en su estructura, nucleos del sincicio agrupados. B. Vellosidad
corial en un embarazo de termino con conglomerados nucleares aislados, células de
Langhans escasas y sustancias fibrinoides en la zona anucleada.

Anatomia e histologia de la placenta de un emba-
razo de término

Caracteristicas generales

Al término del embarazo, la placenta es un 6rgano que se inserta,
generalmente, en la cara anterior o en la cara posterior de la cavidad
uterina, sin embargo, a veces el huevo se anida en la parte inferior del
cuerpo uterino (istmo) y posteriormente en el segmento inferior del
utero, lo que se conoce como placenta previa.

35



36

PLACENTA HUMANA
Mauricio J. Vargas Romero

Su forma es de una torta placentaria, circular, ovalada o de cora-

ZOon.

Sus dimensiones son variables: en las placentas redondeadas, el
diametro oscila entre 15 y 18 cm, en las ovaladas el diametro longitu-
dinal suele ser de 16 a 20 cm, y el transversode 11 a 17 cm.

Su espesor es mayor en el centro (3 cm aproximadamente) que
en la periferia (6 a 7 mm). Hay placentas pequenas y gruesas,
mientras que otras son grandes y delgadas.

Su peso oscila entre los 500 a 600 gr. Las placentas de los fetos
muy desarrollados son generalmente mas pesadas. La relacion del
peso de la placenta con el peso del feto (relacion feto-placentaria) es
de 1:6 o 1:5. En la prematurez fetal, suele ser de 1:4 y aun de 1:3. En
ciertos estados patologicos, como la sifilis, la eritroblastosis, la diabe-
tes, etc., es a menudo de 1:3 o de 1:2, y hasta de 1:1.

Cabe considerar en la placenta dos caras y una circunferencia.

Descripcion de sus dos caras. La cara uterina o materna es la
que esta en contacto con la superficie interna de la cavidad uterina.
Es de color rojo oscuro y su superficie tiene aspecto esponjoso.

Es irregular, esta dividida por surcos mas o menos profundos
en 10 o 12 lobulos que se denominan cotiledones. Si se deposita la
placenta en un plano horizontal, tales surcos se agrandan. En cam-
bio, si se coloca la placenta dentro del hueco que forman las dos ma-
nos juntas, los cotiledones se aproximan y casi no se notan los sur-
cos.

La cara materna de la placenta esta recubierta -pero no en su
totalidad- por una membrana muy delgada de color grisaceo, ligera-
mente aspera, que no puede ser retirada (membrana de Nistabush o
pelada) y se desprende después del alumbramiento, es decir, la cadu-
ca compacta.

De esta caduca serétina parten prolongaciones o tabiques que
separan los cotiledones. Con frecuencia se ve, sobre la cara materna,
un coagulo de sangre adherido proveniente de la sangre que emana de
la superficie uterina; a esto se le conoce como hematoma retroplacen-
tario. La consistencia de la cara materna es blanduzca.

La cara fetal es lisa y brillante, de color gris azulado. Esta recu-
bierta por el amnio que se continta con el cordon umbilical, a nivel
del punto de insercion, formando su vaina amniética.
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El amnio se desprende facilmente de la cara fetal, pero no del
cordon umbilical. A través del amnio se ven los vasos (arterias y ve-
nas) que, del cordon, llegan a la placenta y se bifurcan en numerosas
ramas, formando relieve.

PLACENTA
CARA MATERNA Y CARA FETAL

Cara materna

Cara fetal

Figura 14. Placenta cara materna y cara fetal. Fuente: Fotografia en la Emergen-
cia del HULA por la Dra. Maryem Seco? (2000). Notas: En la cara materna se obser-
va el coagulo retroplacentario ocurrido durante el alumbramiento, la superficie de
los cotiledones. En la cara fetal se observa la implantaciéon del cordén umbilical y la
distribucion de los vasos, dos arterias y una vena.
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PLACENTA
CARA MATERNA Y CARA FETAL

¢

' . 3
Cor‘&ézu.:mbilical

Cara fetal Cara materna

Figura 15. Placenta cara materna y cara fetal. Fuente: Fotografia en la Emergen-
cia del HULA por la Dra. Maryem Seco? (2000). Notas: Cara fetal, se observa inser-
cion del cordon umbilical en la parte paracentral de la placenta y su distribucién de
los vasos entre el amnios y la placa corial. Cara materna se observa cotiledones,
surco intercotiloideano, coagulos retroplacentarios y un repliegue amniotico.

En la cara fetal se encuentra la insercion placentaria del cordon
umbilical, y puede ser:

a) Central, es decir, se observa aproximadamente en el centro de
la placenta y ocurre en el 20 % de los casos.

b) Lateral, en un punto excéntrico, y ocurre en el 75 % de los ca-
SOS.

c) Marginal, en el borde de la placenta (placenta en raqueta), y

ocurre en el 5 % de los casos.

d) Velamentosa, es decir, los vasos del cordon umbilical se distri-
buyen en las membranas ovulares hasta llegar al borde placen-
tario. Este tipo es francamente patologico porque, al romperse
las membranas, es frecuente observar hemorragia que proviene
de los vasos fetales, lo cual es causa de sufrimiento fetal y
muerte.
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e) En el sitio de la placenta se encuentran a veces pequenos cre-
cimientos del epitelio amniotico (carunculas o repliegues del
amnios de Schultze)

f) Alrededor de la placenta existe el seno circular o marginal. No
se trata de un vaso separado de una vena gruesa situada en la
circunferencia de la placenta, sino de la porcion marginal del
espacio intervelloso. Normalmente tiene de 2 a S mm de diame-
tro, pero puede llegar hasta 2 cm. En vista de las variaciones de
su forma y de su tamano y tomando en cuenta su discontinui-
dad, se ha sugerido designarlo como «agos marginales». Se
piensa que el seno marginal constituye una especie de deposito
de seguridad para evitar los inconvenientes de los cambios ten-
sionales. Su estructura es de una membrana fragil, la hace
susceptible de romperse facilmente.

—— PLACENTA ANATOMIA ——

Cotiledones

CARA
MATERNA

CARA
FETAL

Cordon umbilical

Figura 16. Placenta anatomia. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales
Pernia. Notas: Cara materna, cotiledones, surco y repliegue amnioético. Cara fetal,
insercion central del cordon umbilical.
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— INSERCION DEL CORDON UMBILICAL —

LATERAL

Membranas
ovulares

MARGINAL VELAMENTOSA

Placenta en raqueta

Figura 17. Diferentes tipos de insercion del cordéon umbilical en la placenta.
Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Central, esta ubicado
en el centro de la placenta. Lateral o paracentral, alejada del centro y del borde pla-
centario. Marginal o placenta en raqueta, el cordon se inserta en el borde placenta-
rio. Velamentosa, siendo esta insercién patolégica, en donde los vasos del cordén
umbilical se distribuyen en las membranas ovulares y no en la cara fetal de la pla-
centa.



Capitulo 2

Embrién - Placenta — Utero

Histologia de la placenta

Parte de procedencia fetal

Las vellosidades coriales constituyen la parte mas voluminosa de
la placenta y esta constituida por el corion frondoso cuyas vellosida-
des, al penetrar y destruir la caduca serétina, forman una gran cavi-
dad (espacio intercorio desigual o camara hematica placentaria). Dada
la importancia de la camara hematica, sera descrita mas adelante.

Las vellosidades coriales comunes, sumamente ramificadas, flo-
tan en la sangre materna que circulan en los espacios intervellosos.
Se dice que la sangre materna esta separada de la fetal por el sincicio
que cubre las vellosidades pues, al final del embarazo, desaparecen
las células de Langhans, una delgada capa sincicial, la membrana
limitante interna del sincicio, la membrana basal del trofoblasto, la
membrana basal del capilar y el endotelio capilar.

Las vellosidades anclas, grampones o de fijacion estan fuerte-
mente fijadas a la parte profunda basal o serotina sin llegar a la su-
perficie de la capa esponjosa del endometrio, por lo que es imposible
separarlas y quedan adheridas a la parte fetal de la placenta (Placenta
adherente).

Parte de procedencia materna
Caducas

Esta formada por la caduca serotina, atrofiada al final de la ges-
tacion de la mucosa uterina. De esa mucosa parten tabiques incom-
pletos que dividen el espacio intercoriodecidual entre 10 a 12 partes
distintas aproximadamente, que son los cotiledones, por lo tanto, to-
dos los cotiledones se comunican entre si a través del apice de esos
tabiques, sin llegar a contactar con la cara interna de la placa corial.
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EL VELLON

ANTES DE LA PRIMERA DESPUES DE LA SEGUNDA
MITAD DE GESTACION | MITAD DE GESTACION

Placa corial
Tronco primarno
Tronco secundario
Capa de s
Langhans Tronco tferciario

Trama
Sincitio- vascular
trofoblasto I |
Trama
capilar
Vellosidaad
de insercion
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umna ‘ '
siohofobislo intervelloso

Coparazon
citotrofoblosto

Rohor
FIB{ / Compacta
Nitabuch Espongiosa
Miometrio
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Figura 18. El Vellon. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales Pernia. No-
tas: Antes y después de la primera mitad del embarazo, en la parte izquierda esta el
tronco vellositario primario sin eje vascular. A la derecha una vellosidad corial rami-
ficada y un eje conjuntivo vascular, vellosidad corial definitiva.
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PLACENTA DE TERMINO

(ESQUEMA DE SU ESTRUCTURA)

Arerias ____ . Vena umbilical
umbilicales i
Amnios / SSRIRAS
) ; Corion
Corion
Vellosidad )
corial Espacios

inter-vellosos
Sincicio

Arteriolas

Arteriola
. Sinus
Espacio uterinos
inter-velloso
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serofina COTILEDON
Capa CENTRAL Vellosidad
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Espacios
inter-vellosos
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Arteriolas uterinos
COTILEDON
MARGINAL

Figura 19. Placenta de término. Esquema de su estructura. Fuente: Tomado con
el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Estructura del cotiledén central, se ob-
serva la insercién del cordon umbilical, la distribucion de los vasos arteriales y ve-
nosos en las vellosidades coriales, incluidas en la sangre de la madre o camara he-
matica placentaria, los cotiledones estan separados por un tabique intercotiloideo
incompleto por donde circula la sangre materna completa de un cotiledén a otro
cotiledon. Al lado de los tabiques se observan las arterias espiraladas y la salida de
la sangre por las venas. El cotiledon marginal se encuentra en el borde de la placen-
ta y se observan las vellosidades coriales dentro de la camara hematica materna y
entre el tabique intercotiloideo y el sinus marginal.

Los 16bulos o cotiledones, cuyo numero oscila entre 10 a 12, pero
que pueden llegar hasta 30, llegan a la pared interna de la placa co-
rial, de modo que los cotiledones no estan del todo aislados. Su es-
tructura es de la placa fetal.
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En los tabiques serotinicos circulan las arterias espiradles (rama
de las arterias utero-placentarias) y vierten su sangre en los espacios
intervellosos, aunque hoy se piensa que esas arterias desembocan,
sobre todo, en la base de los tabiques. Se admite, en general, que las
venas estan ampliamente abiertas en el fondo de cada una de las cel-
das y son tributarias de las venas utero-placentarias.

En la periferia de la camara hematica, la serotina esta intima-
mente unida y adherida al corion. Un repliegue de la serotina (lamina
basal obturante de Winckler o caduca subcorial de Koelliker) se insi-
nua en una pequena extension por debajo del corion y refuerza la
oclusion de los espacios, impidiendo que la sangre se derrame.

—— COTILEDONES Y DECIDUAS ——

. Arteria LAmina Venas
Tabique espiral decidual esndometriales
decidual

Vasos
corionicos

Ldmina Vasos
coriénica umbilicales

Amnios

Figura 20. Cotiledones y deciduas. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosa-
les Pernia. Notas: Cordén umbilical y vasos umbilicales. Dentro de las camaras he-
maticas se observan vasos cori6nicos, lamina coriénica y mas superficialmente el
amnios, tabiques deciduales incompletos que separa un cotiledon del otro. Vasos
endometriales en la decidua, arterias espiraladas.
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La camara hematica placentaria

Se forma a partir de los trece dias desde la fecundacion. Es una
cavidad casi de forma biconvexa, limitada por dos paredes: la pared
cercana a la cavidad amnio6tica, que se denomina placa corial, y la pa-
red correspondiente a la caduca basal, que es la placa basal. Su altu-
ra es de 4 cm aproximadamente.

Los tabiques ya senalados que emergen de la placa basal, no
llegan a alcanzar nunca la placa corial, delimitando los compartimien-
tos descritos anteriormente, en donde se sumergen los cotiledones.
Todo el espacio que existe entre las paredes de la camara y los cotile-
dones, esta banado de sangre materna. El sitio donde se reiinen am-
bas placas corresponde al seno marginal y el volumen relativo de los
cotiledones es tres veces mayor que el de la camara hematica.

La capacidad de la camara hematica oscila entre 100 y 250 cc en la
placenta de término, pero en la que aun esta implantada en el Gtero
es mayor, no asi en la que se ha desprendido. ¢Por qué no se coagula
sangre en los espacios intervellosos, a pesar de circular fuera de los
vasos en la parte fetal?, la existencia del sincicio que reviste las vello-
sidades explicaria el fenéomeno: en la caduca serotina las células con-
juntivas actuarian como un endotelio. También se ha supuesto que
un fermento placentario especial impediria la coagulacion.
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— PLACENTA DE TERMINO. ESTRUCTURA —

CON MICROSCOPIO ELECTRONICO

GLOBULO

MATERNO

CAMARA «Q %
HENATICA

Membrana
basal del
trofoblasto

Fibrillas
colagenas

CAPILAR
FETAL

Membrana basal

| — capilar fetal

Endotelio del
capilar fetal

Figura 21. Placenta de término. Estructura. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: Observada con microscopia electrénica, se observa la
estructura de vellosidad corial en una placenta de término que separa la sangra

materna o camara hematica placentaria de la sangre del capilar fetal.
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— PLACENTA PRESIONES HIDROSTATICAS —

i ilical
Arteria umbilica P e
56mm Hg
30mm Hg
Capilares de las Placa corial
vellosidades —_—

35mm Hg marginal

\ Placa basal

Camara
hemdtica
10mm Hg
Arteria Utero Vena Utero
placentaria placentaria
65mm Hg 8mm Hg

Figura 22. Placenta presiones hidrostaticas. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: Se observan las diferentes presiones existentes en la
camara hematica, presion de la sangre en la arteria umbilical y presién se expande
en el espacio intervelloso, presion de la sangre en los capilares de las vellosidades
coriales, presion de la sangre en las arterias umbilicales.

Circulacion materno placentaria

La sangre materna del espacio intervelloso esta temporalmente
fuera del sistema circulatorio materno. Alcanza el espacio intervelloso
a través de las ochenta a cien arterias endometriales espiraladas que
hay en la decidua basal. Estos vasos se abren en el espacio intervello-
so a través de la abertura de la cubierta citotrofoblastica. El flujo san-
guineo de las arterias espiraladas es pulsatil y propulsado en forma
de pequenos chorros por efecto de la presion arterial materna. La
sangre que entra en el espacio intravelloso lo hace con una presion
considerablemente mayor que la de este espacio, desplazandose en la
sangre hacia la placa corionica. A medida que se reduce la presion la
sangre fluye lentamente sobre las vellosidades ramificadas lo que
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permite el intercambio de los productos metabélicos y gaseosos con la
sangre fetal. Posteriormente la sangre retorna a la circulaciéon mater-
na a través de las venas endometriales.

El bienestar del embrion y del feto depende mas de las vellosida-
des ramificadas por parte de la sangre materna que de ningun otro
factor. Las reducciones de la circulacion utero placentaria produce
hipoxia fetal (niveles de oxigeno inferiores a los normales) y restriccion
del crecimiento intrauterino.

Las disminuciones intensas que la circulacion Utero placentaria
puede causar la muerte del feto. El espacio intervellositario de la pla-
centa madura contiene alrededor de unos 150ml de sangre, que repo-
nen de tres o cuatro veces por minuto.

ESTRUCTURA DE LA
PLACENTA HUMANA

Placa corial

Espacio
intervelloso

Parte
yuxtabasal

o Trofoblasto
___Capade
Nitabuch

M Caduca
- O Miométrio

/

Red capilar del tronco Masa fibrinosa Trofoblasto

Figura 23. Estructura de la placenta humana. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: El cordén umbilical y la distribuciéon de los vasos san-
guineos entre el amnio y la placa corial, tronco vellositario principal y sus ramifica-
ciones originando las vellosidades coriales que se encuentran sumergidas en los
espacios intervellosos. Membrana de Nitabuch que separa la parte profunda de ba-
sal o serotina que la separa de la capa esponjosa del endometrio. Después de la es-
ponjosa se observa el musculo uterino o miometrio.



Capitulo 3

Fisiologia de la placenta

Principios generales

La placenta aisla al feto de la placenta, pero permite un intenso
intercambio entre ambos, como lo hace suponer el contacto entre am-
bas circulaciones en una gran superficie, la cual ha sido calculada en
13 metros cuadrados aproximadamente para la placenta humana de
término.

La superficie de la membrana placentaria (superficie vellosi-
taria) se acrecienta regularmente hasta las 36 semanas, pero después
parece disminuir. Segun la mayoria de los autores, es menor en la
zona situada inmediatamente por debajo de la placa corial que en la
zona yuxtabasal.

El espesor de la membrana placentaria disminuye progresiva-
mente desde el principio del embarazo (25 micrones) hasta el final del
mismo (2 a 6 micrones). Para facilitar el estudio de la fisiologia pla-
centaria, Pinto (1961) mencionado por Leon! (1963), considera conve-
niente referirse a una unidad funcional. Propuso una nueva denomi-
nacion que permite abarcar complejos tejidos especializados que
cumplen una funciéon dinamica maultiple y entrelazada. Esa unidad
funcional vellositaria que comprende la vellosidad corial, el espacio
intervelloso, el vaso aferente, el vaso eferente y la decidua circundan-
te, la denominoé «vellon», en concordancia con la nomenclatura, para
designar una unidad funcional microscopica.

Ultimamente ha progresado el estudio de los mecanismos de
transporte de sustancias a través de las microvellosidades, haciendo
referencia a las ultimas investigaciones realizadas con microscopia
electronica.
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El sincicio que cubre las microvellosidades esta cubierto por una
sustancia denominada «transportador activo», de naturaleza glicopro-
téica, con gran riqueza de enzimas hidroliticas (fosfatasas y esterasas)
que, al ponerse en contacto con las sustancias que deben ser trans-
portadas, las implican en su seno.

Ese sistema particular de transporte se denomina «transporte ac-
tivo» y esta compuesto de la siguiente triada: microvellosidades, cana-
les y vesiculas. Los cambios en la circulacion de la sangre en los es-
pacios intervellosos, asi como las variaciones en la circulacion intra-
vellosa, modificarian sustancialmente este delicado mecanismo de
transporte.

Tan extraordinaria superficie de contacto, mantendria la vincula-
cion materno-fetal con un margen de seguridad muy amplio. Es decir,
los indices de intercambio entre ambas partes, podrian disminuir sus-
tancialmente hasta un limite minimo compatible con la vida del feto.

La circulacion placentaria

Recién se ha recordado que la sangre de la madre es vertida en
las camaras hematicas por las arterias utero-placentarias, ramas de
las arterias uterinas, y retorna a la circulacion general por las venas
del utero.

En cuanto a las placentarias que desembocan en las venas ute-
rinas, no se sabe exactamente como se efectiia la circulacion de san-
gre dentro de las camaras hematicas. Se piensa que la sangre penetra
en cada uno de los compartimientos con una presiéon mas elevada que
la existente en ellos, motivo por el cual se dirige a la placa corial y se
refleja como si fuera aspirada por las venas de la placa basal.

En la placenta humana la sangre materna entra al espacio inter-
velloso por los orificios de las arterias espiraladas de 200 micras de
diametro, variable entre 105 y 500.

El namero de arterias funcionales se reduce paulatinamente du-
rante el embarazo. Al final de la gestacion se perciben en las radiogra-
fias, después de inyectar medios de contraste en las arterias iliacas,
alrededor de 15 a 20 arterias de calibre grueso.
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Segun, Caldeyro (1954), citado por Leon! (1963). Las arterias es-
piraladas suelen ocupar el centro de los cotiledones, y la sangre ma-
terna entra a los espacios intravellosos en forma de chorros continuos
con refuerzos intermitentes y con una presion media entre 70 y 90
milimetros de mercurio o mm Hg.

La sangre circula por el espacio laminar que las vellosidades de-
limitan, un medio intervelloso que, desde el punto de vista estricto, es
un espacio capilar y llega al lago subcorial. No hay canales preforma-
dos para la circulaciéon materna, lo que caracteriza la placentacion
hemocorial. La sangre materna sale del espacio intervelloso, del mis-
mo cotiledéon o de los cotiledones vecinos, por numerosas venas que
tienen un diametro aproximado de 400-800 micras, con una presion
media de 12 a 15 mm Hg.

Segun deducciones tedricas, la circulacion del espacio intervello-
so parece ser mas rapida en la placa basal que en el lago subcorial,
donde las caracteristicas bioquimicas y hemodinamicas serian de tipo
venoso. La hemodinamica del espacio intervelloso se vuelve mas com-
plicada durante la contraccion uterina. Ello se debe al desarrollo de
una elevada presion intramiometrial que dificulta, tanto el drenaje
venoso como la entrada de sangre arterial al espacio intervelloso y la
compresion de la aorta y las iliacas por el ttero contraido (Poseiro
1954) Leon! et.al,.

Los mecanismos mas importantes relacionados con la regulacion
circulatoria de la gravida parecen ser hormonales. Entre las hormo-
nas, destacan la progesterona y los estrogenos. La inyeccion de estro-
na (estradiol y estrona), en la oveja produce dilatacion de las arterias
uterinas y como consecuencia hay un aumento brusco del 100 % en
el flujo sanguineo uterino.

La angiotensina produce un aumento brusco de la presion arte-
rial sistémica que va acompanado de una caida del gasto circulatorio
utero-placentario (Gaviria y Rios, 2000)3.

La inyeccion de betamiméticos aumenta la irrigacion utero-
placentaria por dilatacion de las arterias uterinas. Un efecto similar
en la mujer con dosis unica de Salbutamol (Gaviria,y Rios 2000)3.

La accion de las prostaglandinas desencadena el trabajo de parto
debido a la disminucion del flujo utero-placentario por vasoconstric-
cion de las arterias espiraladas, alterando la funcion endocrina.
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Circulacion de la sangre materna en los lagos
sanguineos

Recién se ha recordado que la sangre de la madre es vertida en la
camara hematica por las arterias utero-placentarias y las ramas de
las arterias uterinas, y que retorna a la circulacion general por las ve-
nas Utero-placentarias, las cuales desembocan en las venas uterinas.
No se sabe exactamente como se efectua la circulacion de la sangre en
la camara hematica. Se piensa que la sangre penetra en cada uno de
los compartimientos con una presion mas elevada que la existente en
ellos, motivo por el cual se dirige a la placa corial, donde se refleja
como si fuera aspirada por las venas de la placa basal.

El miometrio desempena un papel importante en ese sentido, pe-
ro no exprime a la placenta como una esponja, segun se decia antes,
en décadas anteriores, al contrario, al contraerse se cierran los vasos
venosos, de modo que se detiene la evacuacion de los espacios inter-
vellosos y el drenaje es facilitado. En cambio, al relajarse el utero no
se comprimen las venas radiales del miometrio.

Mas adelante se expondra como actuan las contracciones uteri-
nas en el embarazo y en el parto. Las fibras musculares lisas que se
observan en las vellosidades y los vasos sanguineos de la placenta
hacen progresar igualmente la sangre en los lagos sanguineos y en las
vellosidades coriales. Las pulsaciones de estas (producidas por los va-
sos que contiene) también han de contribuir.

La presion sanguinea en las arterias utero-placentarias varia en-
tre 70 y 80 mm de Hg.

La presion en la camara hematica, determinada por puncion
transabdominal, es de 10 mm de Hg durante la diastole uterina, lo
que es equivalente a la presion intraamniotica, en virtud del equilibrio
hidrostatico que debe existir entre las camaras hematicas y la cavidad
amniotica. El caudal sanguineo placentario materno o la cantidad de
sangre de la madre que circula por la camara hematica en la unidad
de tiempo, es de 600 cm?® aproximadamente en la placenta de término;
su disminucion origina el sindrome de insuficiencia de la placenta.

Para Burwel, (1975) citado por Gaviria* (2000), la placenta seria
como una fistula artero-venosa modificada, lo que explicaria ciertos
cambios circulatorios en el embarazo. Los estudios morfologicos de-
mostraron en la placenta, una disposicion semejante a un shunt A-V.
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Circulacion de la sangre de origen fetal en la placenta

La sangre fetal llega a la placenta conducida por las dos arterias
umbilicales que tienen una Unica anastomosis antes de distribuirse
en la torta placentaria, dando ramas que atraviesan la placa corial y
originan los vasos cotiledonarios.

Estas, y sus ramificaciones primarias y secundarias, constituyen
el cotiledon fetal. Habitualmente, un cotiledon fetal esta relacionado
con un cotiledén materno, pero en muchos casos, un cotiledéon ma-
terno contiene dos o mas cotiledones fetales (Reynolds, 1954), citado
por Leon! (1963).

Los capilares del sistema vellositario placentario ocupan gran
parte de la placenta de término y, por sus caracteristicas morfologi-
cas, han sido comparados con las estructuras glomerulares del rinon.
El conjunto de los capilares de las vellosidades constituye la red capi-
lar vellositaria. Se supone que la presion sanguinea de dicha red debe
ser intermedia entre la presion existente en la arteria umbilical y la
vena umbilical.

La presion sanguinea de la arteria umbilical es de aproximada-
mente 55 mm de Hg, mientras que la presion de la vena umbilical es
de 30 mm de Hg, de modo que la presion existente en los capilares
fetales ha de ser de alrededor de 25 mm de Hg. Dada la importancia
que tiene la presion hidrostatica en la fisiologia placentaria, Margolis
(1960), referido por Leon!(1963), investigdb nuevamente la presion de
los vasos umbilicales en cesareas abdominales y, antes de extraer el
feto, comprobo que el término medio del valor de la presion es de 48
mm de Hg: en la vena umbilical es de 24 mm de Hg y en los capilares,
entre 48 y 24 mm.

El volumen-minuto placentario fetal es la cantidad de sangre que
circula por la red capilar vellositaria de la unidad de tiempo y es de
100 a 200 cm por minuto al final del embarazo. La circulacion de la
sangre del espacio intervelloso, en vez de un espacio, es un verdadero
sinusoides, y la circulacion intervellosa forma un sistema con caracte-
risticas propias, dependiendo, primero, de la madre y, segundo, del
feto. En realidad, existen tres sistemas circulatorios: circulacion ma-
terna, circulacion del vellon y circulacion fetal.
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La presion mas baja se halla en el espacio intervelloso. Se sospe-
cha que la presion de la trama capilar subcorial oscila entre 20 y 30
mm de Hg en las primeras venas colectoras de la placenta que forma-
ran la vena umbilical y llevan sangre arterial al feto. Tal presion ha de
alcanzar mas de 30 mm de Hg. La presion de la sangre en el espacio
es a veces sumamente baja (de 3 a 5 mm de Hg), pero asciende mu-
cho en el curso del embarazo con la tos, las variaciones respiratorias,
las contracciones del uitero y, sobre todo, durante el parto segun Pinto
(1961), citado por Leon! (1963).

La sangre del espacio intervelloso pertenece a unidades corres-
pondientes a la arborizacion de una arteriola y de una vena. Los estu-
dios han demostrado que la circulacion sanguinea de cada una de
dichas unidades es independiente, razon por la cual puede perturbar-
se en ciertos territorios, pero no en otros. La sangre arterial, con una
presion media de 80 mm de Hg, llega a las sinusoides intervellosas de
baja presion (2.8 mm Hg) y pierde velocidad a medida que se acerca a
la placa subcorial. Después de ponerse en contacto con las vellosida-
des verdaderas vuelve, al parecer, con menor velocidad. Se sospecha
que deben existir corrientes de ida y corrientes de vuelta.

Se cree también que en estas sinusoides intervellosas de baja
presion, las pequenas variaciones provocadas por las contracciones
uterinas cumplen una funcion importante al modificar la abertura de
las venas colectoras, haciendo el papel de bomba; también modifican
la velocidad circulatoria de la sangre en este espacio. Se ha demostra-
do que los vasos de la placenta, asi como los vasos del cordon umbili-
cal, son sensibles a cambios de temperatura, presion, tirones y mano-
seo, habiéndose postulado que estos factores tienen alguna funcion
en los mecanismos de regulacion del flujo y de la resistencia vascular
feto-placentaria que, fundamentalmente, tendria que ver con el cierre
de los vasos en el momento del nacimiento.

Por su parte, TenBerge (1965) citado por Gaviria* (2000), ha de-
mostrado que la histamina hace mas lenta la circulacion capilar,
mientras que la acetilcolina la estimula. También se ha demostrado,
in vitro, que los vasos fetales son sensibles a las drogas vasoactivas,
tanto constrictoras como dilatadoras. Algunas, normalmente presen-
tes en la sangre fetal, muestran un poderoso efecto, como las prosta-
glandinas.

Asimismo, Branda (1974) citada por Gaviria y Rios3 (2000), en-
contraron que, con dosis bajas de oxitocina, aparece una caida de la
presion de perfusion y un aumento del flujo. Con dosis mayores, la
disminucion de la presion es menos marcada, mientras que un au-
mento de la presion de perfusion ocurre cuando se utilizan dosis al-
tas. También se han obtenido efectos vasoconstrictores con la mepe-
ridina y la morfina.
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Intercambio materno-fetal en la placenta

La placenta es capaz de suplir las necesidades fetales cum-
pliendo funciones como el tracto gastrointestinal, pulmoén, rinén, hi-
gado y glandulas endocrinas.

La sangre del feto extrae de la sangre materna toda la materia
que aquel necesita (oxigeno y elementos nutritivos), y elimina en esta
el anhidrido carbénico y los residuos metabdlicos, cumpliendo fun-
ciones de la vida extrauterina.

Estando ambas sangres separadas completamente, scomo se
realiza ese intercambio, sobre todo cuando se trata de grandes molé-
culas?

Cinco son los mecanismos que explican el paso de los distintos
constituyentes de la sangre materna o fetal a través de la placenta:

a. Difusion simple (osmosis).

b. Difusion por molécula portadora (Carriers).

c. Actividad celular selectiva o transporte activo.
d. Soluciones de continuidad.

e. Pinocitosis y Fagocitosis

a. Difusion simple

Es indiscutible que la placenta actua a veces como un simple fil-
tro. La superficie de las vellosidades constituye una extensa membra-
na permeable que separa la sangre materna de la fetal, dado que la
permeabilidad de dicha membrana varia en funcion inversa del nume-
ro de capas de células interpuestas entre ambas circulaciones. Se en-
tiende que, en la placenta humana, que es del tipo hemocorial, la
permeabilidad sea diez veces mayor que la «placenta endoteliocorial» e
incluso mucho mas que las placentas «sindesmocorial y epiteliocorial»,
como lo demuestran las investigaciones con sodio radioactivo.

Ciertas sustancias atraviesan esa membrana por simple difusion,
siguiendo las leyes fisicas de la tension osmoética, de acuerdo con la
oferta y la demanda (Botella Llusia y Clavello Nunez. 1978), citados
por Gaviria* (2000). Esta presion osmotica de la sangre de la madre y
el feto es, pues, un factor importante que condiciona los intercambios
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a través de la membrana placentaria: depende principalmente de los
electrolitos (cloro, sodio, etc.), ya que la presion oncoética de las pro-
teinas es muy pequena.

Tanto la sangre materna como la fetal se modifican continua-
mente a través de la membrana, hasta restablecerse el equilibrio. Se
trata, pues, de un mecanismo exclusivamente fisico, que tiende a
igualar las concentraciones.

Con este mecanismo no hay consumo de oxigeno ni sintesis qui-
mica. Solo se acepta y, con ciertas reservas, para el mecanismo de los
gases (oxigeno y anhidrido carbodnico). La mayor parte de los com-
puestos que pasan de la sangre fetal a la materna o viceversa, lo ha-
cen por simple gradiente de concentracion. Los mas importantes son
los gases (dioxido de carbono y oxigeno) y la mayoria de los hidratos
de carbono.

Se puede conocer la velocidad de difusion de una sustancia
cuando atraviesa una membrana, aplicando la ley o principio de Fick.

Velocidad de difusion = K A(Cm - Cf)
E

A= Superficie de la membrana de intercambio

Cm = Concentracion en la sangre materna

Cf = Concentracion en la sangre fetal

E = Espesor de la membrana de intercambio

K = Constante de la difusion de la droga o de la sustancia

La constante de difusion de una sustancia a través de la sus-
tancia biolégica depende, a su vez, de una serie de factores; uno de
los mas importantes es la solubilidad de dichas sustancias de los lipi-
dos de la matriz lipoproteica de la membrana. Por ejemplo, el oxigeno,
por su mayor solubilidad en lipidos, atraviesan una membrana mas
rapidamente que el agua. Otros factores que influyen en el transporte
de sustancia por difusion son el tamano molecular de la sustancia, su
carga eléctrica, el “tamano del poro” de la membrana y la carga eléc-
trica de la pared del poro.
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— ESTRUCTURA DEL PORO CELULAR —

INTERIOR

EXTERIOR

Figura 24. Estructura del poro celular. Fuente: Tomado con el permiso de Yony
Rosales Pernia. Notas: Muestra la esfera de influencia ejercida por las cargas eléc-
tricas a lo largo de la superficie del mismo y la carga eléctrica de las sustancias a
transferir. Cada polo positivo genera una carga eléctrica que rechaza las sustancias
cargadas positivamente, por lo cual estos elementos seran repelidos y la repulsion
creara el bloque del pasaje a través del poro. La molécula sin carga eléctrica de dia-
metro mayor de 8%, no puede introducirse dentro del poro debido a su gran tamano.
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La sustancia con un peso molecular inferior a 700 micrones pare-
ce atravesar la placenta humana, por difusion simple, mientras que
las que tienen peso molecular mayor de 1.000 lo hacen por otro me-
canismo. Con respecto a las moléculas de peso molecular de 700, en
la velocidad del pasaje influye a la carga eléctrica y la ionizacion de
las mismas. Se ha demostrado que por simple difusién las moléculas
no cargadas atraviesan la placenta con mas rapidez de la molécula
ionizada de similar tamano. Hay evidencia que el sodio atraviesa la
placenta mas lentamente que la urea, cuya molécula d mayor tamano
pero no esta cargada eléctricamente.

b. Difusion por molécula portadora (Carriers)

Asi se aclara la transferencia de ciertas sustancias, en contra del
gradiente de potenciales quimicos. Para la glucosa, la fosforilizacion
produciria la energia metabdlica requerida para su traspaso (Gallegos
1959, citado por Leon!, 1963).

c. Actividad celular selectiva o transporte activo

Se trata del transporte de posibles drogas heterélogas. Para Mir-
kin (1968), citado por Gaviria* (2000), se deben considerar los si-
guientes factores que modulan el pasaje transplacentario de drogas:

Las propiedades fisicoquimicas de las drogas.
El flujo sanguineo de la placenta.

El desarrollo de la placenta.

b=

El metabolismo placentario de las drogas.

Las drogas con gran solubilidad en los lipidos y con una baja
fuerza ionica, como mucho, de los derivados del acido barbiturico,
cruzan rapidamente la placenta.

58



PLACENTA HUMANA
Mauricio J. Vargas Romero

MECANISMOS DE
DIFUSION FACILITADA

EXTERIOR INTERIOR

Figura 25. Mecanismos de difusion facilitada. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: La molécula permeable (M) se une reversiblemente con
el transportador (T) en el sector correspondiente exterior de la membrana y forma
asi el complejo MT. Este se desplaza hacia del sector correspondiente al interior de
la membrana si utilizar energia, y la molécula permeable se separa del transporta-
dor. El transportador queda libre para una nueva transferencia de elementos, mien-
tras que la molécula trasportadora pasa al interior de la célula. Dicho esquema po-
dria corresponder al transporte de glucosa en los eritrocitos humanos o en la pla-
centa. (Gimeno 1995), citado por Gaviria y Rios3 (2000).
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d. Soluciones de continuidad

El pasaje directo de las sustancias puede ser facilitado por solu-
ciones de continuidad microscopica, verdaderos poros en las mem-
branas que se producen sin duda preferentemente durante el parto
(alumbramiento), desprendimiento prematuro de placenta eutopica.
Parece haberse comprobado la fuga de globulos rojos de la sangre ma-
terna a la sangre fetal, a través de esas brechas, y también a la inver-
sa, el paso de hemoglobina fetal a la circulacion de la madre cuyo me-
canismo es discutido.

También se habla de la transferencia de goticas (pinocitosis, me-
canismo similar a la fagocitosis).

e. Pinocitosis y fagocitosis

Ambos procesos se basan en que en el interior de las células y a
partir de un sector de la membrana celular se forman unas vesiculas
o vacuolas que se independizan de la membrana celular. La vacuola
formada en la fagocitosis es mas grande que la que se forma pinocito-
sis y permite el englobamiento de protozoarios, restos de células, célu-
las enteras y bacterias. En la pinocitosis el material englobado es
agua, plasma y las sustancias disueltas en ellos.

Este mecanismo explica el pasaje macro celular (proteinas, poli-
péptidos, inmunoglobulinas, antigenos y anticuerpos, de acuerdo a
(Gimeno 1965), citado por Gaviria* (2000).

Son procedimientos muy similares al punto que se ha propuesto
para ellos el término genérico de “Citosis” segun, (Cereijido y Rotunno,
1966), citados por Gaviriay Rios?® (2000). Mecanismos similares expli-
can también el pasaje desde el interior de las células al exterior de
macrocélulas (hormonas y encimas diversas). Estos mecanismos de
formacion — destruccion de la membrana interna de las células ha si-
do denominado “flujo de membranas”.

Estos procesos estan intimamente relacionados con los lisosomas
y, a través de ellos con la utilizacion de nutrientes y con las relaciones
de las células y el medio exterior.
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——— MECANISMO BASICO DE ———
TRANSPORTE ACTIVO

Figura 26. Mecanismo basico de transporte activo. Fuente: Tomado con el permi-
so de Yony Rosales Pernia. Notas: La sustancia S, se ubica en el exterior de la
membrana, se unen reversiblemente con el complejo C de la membrana especifica-
mente relacionado con su transporte. El transporte desde CS desde el sector exte-
rior al sector interior de la membrana utiliza energia y por lo general una enzima o
grupo de enzimas son los que especificamente causan dicho mecanismo. La separa-
cion de C y S deja al complejo de la membrana libre para nuevas transferencias y la
sustancia pasa hacia el interior de la membrana.

Cuando una vesicula esta formada se adhiere a un conjunto de
lisosomas, estos descargan sustancias enzimas hidroliticas, las que
digieren las sustancias contenidas en la vesicula. Los productos fina-
les de esta digestion quedan dispersos en el citoplasma celular. Tam-
bién puede suceder que la vesicula de pinocitosis o fagocitosis no se
adhiere a los lisosomas y que el producto contenido sea transportado
al espacio interior celular que conserva la caracteristica extracelular y
por medio del cual la célula desconoce sustancias exogenas y forman
un verdadero tunel para el pasaje de tales sustancias.
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Esto impide la accion hidrolitica de los lisosomas y la digestion
de los productos contenidos en la vesicula. Se ha postulado que este
tipo de mecanismo causa la transferencia de grandes moléculas en la
placenta humana, ya que las transferencias no podian ser priorizadas
por otro mecanismo descrito. Tal es el caso de las albuminas, de las
globulinas gamma, de algunos anticuerpos y antigenos. El mismo me-
canismo permitiria explicar el pasaje de globulos rojos de la madre al
feto.

Otro mecanismo de transporte

El pasaje de brotes de sincitiotrofoblasto a la circulacion mater-
na, asi como el pasaje de estos a las paredes uterinas (endometrio y
miometrio), ha sido observado por Alvarez en 1964, el cual es citado
por Gaviria3 (2000). Se ha sugerido como posibles mecanismos de
transferencia, pero el significado funcional de este no ha sido diluci-
dado, habiéndose sugerido su participaciéon su mecanismo inmunolo-
gico que permite la implantacion del trofoblasto en el utero y en el
mantenimiento del embarazo sin rechazo del mecanismo materno.

Mas discutido y menos posible, pero no menos interesante el pa-
saje de vellosidades enteras hacia la circulacion materna. Segun, Pe-
reira 1966, citado por Gaviria* (2000) han demostrado imagenes rela-
cionadas con la presencia de vellosidades coriales del pliegue cubital.

Asimismo, Alvarez y Hamilton, 1970, mencionados por Gaviria et
al,(2000), ha sido propuesto como posible mecanismo de transferencia
de vellosidades enteras del cordon umbilical. Teniendo en cuenta el
rico contenido del trofoblasto en fosfolipidos, lipidos neutros, esteroi-
des y proteinas, esto podria ser un mecanismo de los intercambios de
la placenta — madre — feto, poco conocida en la placenta humana. La
pérdida de la continuidad de la membrana placentaria explicaria el
pasaje transplacentario de células y moléculas de alto peso molecular.

Transporte de drogas heterdlogas

En el Cuadro 1 se observan los siguientes sitios posibles en las
que las drogas pueden alterar la organogénesis, causando alteracio-
nes del desarrollo (teratogénesis).
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Cuadro 1. Sitios posibles en los que las drogas alteran la organo-
génesis, causando trastornan el desarrollo (teratogénesis)

Etapas del desarrollo Localizacion anatémica Origen primario de la
droga
Huevos Ovario Circulacion materna
Oviducto Secreciones de la luz
Trompas
Blastocisto libre
Blastocisto implantado Utero Circulacién materna
Secreciones de la luz
Embrion Circulaciéon materna, via
Utero transplacentaria
Feto Utero Administracion directa de
droga

Nota: Cuadro elaborado con datos tomados de sitios potenciales en
que las drogas pueden afectar la ontogénesis. Fuente: Tomado de Ga-
viria* (2000)

Los analgésicos y varios antibidticos también atraviesan la pla-
centa humana facilmente. Ello contribuye en alguna medida favorable
en el tratamiento de la madre y del feto. Sin embargo, es necesario
tener presente que algunas de estas sustancias o drogas pueden ser
deletéreas para el feto, tanto para la embriogénesis como para el cre-
cimiento somatico del embrion o del feto. Se han descrito malforma-
ciones fetales o retraso franco del crecimiento fetal luego del trata-
miento médico con antibidticos (ametopterina, mercaptopurina, bisul-
fan, cloranbucil, muestina y metrotexato).

La trimepterina, inhibidor de la sintesis del acido félico, suele
causar anemia magaloblastica fetal y malformaciones del embrion
cuando se administra a la madre en el primer trimestre del embarazo.

Cuando se han aplicado los conocimientos de la farmacoquinéti-
ca, se ha podido concluir que el equilibrio de los compartimientos
(madre y feto) llega a una constante a los 40 minutos de administrada
una droga. Posiblemente debe darsele mayor importancia a la relativa
exposicion acumulativa en el feto, que a la extension y sitio de trans-
ferencia de una droga.

Los narcoticos como la meperidina, morfina, codeina, y los aluci-
nogenos (acido lisérgico), modifican la circulacion placentaria por va-
soconstriccion y pueden afectar, por esta via, la nutricion y oxigena-
cion necesaria para el desarrollo normal del feto. El pasaje transpla-
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centario de la meperidina es rapido. Solo dos minutos después de la
inyeccion materna, se encuentra esta droga en la circulacion del feto,
siendo su eliminacion fetal muy semejante a la materna.

La succinilcolina, a pesar de su elevada polaridad, cruza muy ra-
pidamente la placenta humana in vitro en cantidades compatibles con
su tamano molecular y su transferencia no parece estar influida o re-
tardada por su polaridad. Moya (1963), citado por Leon! (1963), han
demostrado también el pasaje transplacentario de succinilcolina
cuando se administra durante el parto.

Igualmente, se ha demostrado el pasaje transplacentario de gen-
tamicina, segun (Kauffman, 1974), citado por Gaviria* (2000), con
concentraciones altas en el cerebro y su acumulacion en la orina del
feto. Experimentos similares realizados en las cabras, demuestran
resultados opuestos en diferentes especies. La captacion fetal es
grande también para otros antibioticos, habiéndose demostrado con-
centraciones elevadas de fonfomicina.

La penicilina y la cefalosporina tienen en el feto un 20-40 % de la
concentracion materna, la tetraciclina es de un 25-75 %, mientras
que la eritromicina no es capaz de atravesar la membrana placentaria
humana de acuerdo a lo descrito por (Goddman, 1965), citado por
Gaviria* (2000). El cloranfenicol, cuando cruza rapidamente la barrera
placentaria, sus valores plasmaticos fetales son similares a los valores
maternos.

Cuando se administran dos penicilinas como tratamiento en la
sifilis materno y fetal en idénticas dosis, pero en diferente grado de
union a las proteinas, ocurre lo siguiente: en estos casos al inyectar
por via intravenosa, metacilina sédica (40 % unida a la proteina y la
dicloxacilina 96 % unida a la proteina), la primera se elimina rapida-
mente del suero materno y se encuentra en altos niveles en el feto y
en el liquido amniotico, mientras que la segunda no se encuentra en
ninguno de los compartimientos. Esto demuestra que las drogas li-
bres son las que atraviesan facilmente la placenta.

La administracion de drogas anticonvulsivas mostré que estas
son capaces de atravesar rapidamente la placenta y encontrarse en la
sangre del feto, y que el recién nacido, ademas, las elimina de una
manera similar al adulto. El Tegretol (carbamazepina), por ejemplo, ha
inducido en el feto la capacidad de metabolizarla, asi como para la
fenatoina y la nitrofurantoina. Estas drogas se han relacionado con
un aumento de la mortalidad neonatal debido a la depresion del sis-
tema nervioso central, cardiopatias congénitas y anemia neonatal.
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Después de inyectar Valium a la madre, los niveles sanguineos
del feto suben rapidamente y, a las pocas horas, son mayores que en
la sangre materna. El hecho de que gran parte de la droga se encuen-
tra acumulada en el higado del feto, evidencia que el metabolismo fe-
tal pudiera hacerse en la misma. El pasaje rapido de esta droga esta-
ria vinculado con su gran liposolubilidad, y la falta del metabolismo
placentario, con la baja actividad del citocromo P450 y en reductasa a
ese nivel.

El Diazepan puede causar depresion neonatal grave por horas o
dias después del nacimiento. Los problemas de toxicidad de esta dro-
ga son aun mayores en los prematuros que en los fetos de término,
puesto que el Diazepan ha sustituido al sulfato de magnesio en el tra-
tamiento de la preeclampsia y eclampsia. Se han encontrado altas
concentraciones de Diazepan en el pulmoén y corazon de los fetos cu-
yas madres habian sido tratadas con esos medicamentos.

Se ha demostrado también el pasaje transplacentario de anesteé-
sicos no volatiles (tiopental, ketamina) en el humano. Se encontraron
cantidades apreciables en la sangre del cordon umbilical, comproban-
dose la acumulacion de la ketamina en la placenta, en el plasma y en
el cerebro del feto en cantidades que tienden a igualar a la concentra-
cion materna. El pasaje transplacentario de xiopental no se modifica
después de la administracion de Ritodrina cuando se intenta bloquear
la contractilidad del utero reflejado en Cararach (1975), y citado en
Gaviria y Rios3 (2000).

Los anestésicos locales (mepivacaina, lidocaina, prilocaina) han
demostrado ser capaces de causar efectos adversos (depresion, esti-
mulacion o bradicardia) en el feto. Entre las drogas betamimeéticas,
tanto el isoproterenol como la isoxsurpina, han demostrado capacidad
de ser transferidas hacia el feto (Morgan, 1972, citado por Gaviria* ,
2000).

En el ser humano, estas drogas producen un aumento de la fre-
cuencia cardiaca fetal cuando se administra en el trabajo de parto. En
las ovejas se ha estudiado el pasaje transplacentario de las drogas
beta adrenérgicas, taquicardia fetal y del flujo miocardico, ademas de
discreta disminucion del flujo pulmonar. No serian nocivas para el
feto placentario. También se ha demostrado el transporte transplacen-
tario de xenobiodticos (drogas del tipo de hidrocarburos policiclicos,
insecticidas, preservadores de alimentos, plaguicidas, herbicidas, al-
caloides, terpenos), todos con la caracteristica comun de una alta so-
lubilidad en los lipidos (Nebert, 1974, mencionado por Gaviria4,
2000).
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En la especie humana se ha confirmado el pasaje de plaguicidas
(D.D.T y D.D.E.) habiéndose encontrado dichos productos en sangre
fetal, liquido amniotico y vérnix caseosa. En los casos de mujeres que
fuman, se ha conseguido retraso del crecimiento fetal debido a:

1. Aumento de la carboxihemoglobina materna y fetal, lo que lleva-
ria a una disminucion del aporte de oxigeno al feto y a la interfe-
rencia con los mecanismos de eliminacion del C.0.2 por bloqueo
de la anhidrasa carbonica de los globulos rojos fetales.

2. Concentraciones elevadas de nicotina que actuarian como vaso-
constrictoras. Sus efectos sobre los vasos placentarios crearian
condiciones adversas para la circulacion fetal placentaria segun
Stevenson (1973), citado por Gaviria* (2000).

El alcohol etilico también atraviesa facilmente la placenta huma-
na. Ejemplo de ello son los siguientes hechos comprobados: el alcoho-
lismo cronico de la madre produce efectos deletéreos sobre el feto en
el 43 % de los casos (Jones y Smith, 1975), citados por Gaviria et al,
(2000), y un sindrome de deprivacion en el neonato.

La ingestion aguda del alcohol por parte de la madre, hasta el
grado de una intoxicacion alcohdlica, produce depresion en el neonato
que dura 24 horas bajo indice de Apgar, habiéndose comprobado, en
estos casos, una alcoholemia de hasta 150 mg por 100 ml. Esta con-
centracion es varias veces superior al maximo tolerado como limite
para que el adulto pueda desempenar ciertas actividades como, por
ejemplo, conducir automoviles (Cook, 1975, citado por Gaviria, 2000).

Se ha demostrado también el pasaje a través de la placenta hu-
mana de progestagenos sintéticos (Crist, 1965) Gaviria et al, tales co-
mo la medroxiprogesterona y la noretidrona. Estas pueden causar al-
teraciones del desarrollo y modificaciones de la organogénesis, fun-
damentalmente del aparato genital (masculinizacion de fetos femeni-
nos).

El pasaje de estrogenos sintéticos administrados en diversas cir-
cunstancias a la madre (dietilestilbestrol) puede inducir adenocarci-
noma vaginal en ninas adolescentes cuando dichas hormonas se ad-
ministran durante el embarazo, por lo que se debe actuar prudente-
mente en su administracion y, de ser necesario, usar los estrogenos
naturales y no los sintéticos (Barrat, 1975, citado por Gaviria, 2000).
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Teniendo en cuenta que, excluyendo el hierro, el 82 % de las mu-
jeres gravidas recibe alguna droga (con una media de cuatro drogas
por cada embarazada), y que el 65 % de las parturientas toman medi-
camentos sin indicacion médica, se advierte la importancia del pasaje
transplacentario de las diferentes drogas. Por su parte, Goodner3!
(1975) analiza los diferentes factores (drogas, radiaciones, infecciones,
etc.) que interesan en la prevencion de riesgos en la teratologia hu-
mana.

Asimismo, Stirrat(1976), de acuerdo a la cita de Gaviria y Rios3
(2000), en una revision de la literatura médica en relacion con el tema
de la transferencia transplacentaria de medicamentos y sus efectos
deletéreos, concluye que las drogas pueden dividirse en tres grupos:

2.1. Las que deben ser totalmente prohibidas porque los riesgos son
superiores a los beneficios en el embarazo temprano (barbituri-
cos en el parto, cloroquina, cloranfenicol, yoduros, vacunas de
virus vivos, metotrexato, tetraciclinas, dietilestilbestrol).

2.2. Drogas que no han sido suficientemente estudiadas (diazoxido,
maduréticos, acido etacrinico, co-trimoxazola).

2.3. Drogas que se usan solo con supervision especial del médico y
con indicaciones inequivocas: antibioticos, aminoglucoésidos,
anticoagulantes, citotoxicos, agentes hipertensivos, carbonato
de litio, agentes hipoglucemiantes por via oral, corticoesteroides
sistémicos, tiouracilo, alantoides.

Intercambio feto-materno. Mecanismos de intercambio

El crecimiento y el bienestar del feto dependen de un funciona-
miento eficiente de la placenta, por ser esta el 6rgano mas importante
relacionado con el transporte feto-materno. Por este motivo, el tema
de las transferencias a través de esta membrana, ha suscitado gran
interés, tanto en lo que se refiere al pasaje de elementos sencillos,
como el de las moléculas complejas, y es de particular interés en la
fisiopatologia placentaria.

Los intercambios estan directamente relacionados con la nutri-
cion del feto, la excrecion de sus metabolitos, la induccién de terato-
génesis, la iniciacion del trabajo de parto y el pasaje de hormonas,
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virus, bacterias, anticuerpos y medicamentos. La placenta es un o6r-
gano muy activo desde el punto de vista metabdlico debido al alto
consumo de oxigeno y de la utilizacion de la glucosa in vitro, asi como
también de una multiplicidad de funciones. Todos estos factores con-
vierten a la placenta en un 6rgano de intercambio mas importante por
ser diferente a otros organos. El intenso metabolismo de la placenta
puede causar la degradacion de las diferentes sustancias presentes en
una y otra circulacion, ademas de permitir el pasaje de estas sustan-
cias degradadas.

La placenta consta de numerosos sistemas enzimaticos que com-
plican auin mas sus diferentes funciones. Se necesitan muchas inves-
tigaciones, planificadas y ejecutadas con cuidado y meticulosidad,
antes de que se puedan esperar los verdaderos avances en el conoci-
miento del mecanismo del transporte placentario, problemas que no
se han resuelto todavia. Para presentar mejor tales transportes pla-
centarios, se senalaran primero las caracteristicas mas sobresalientes
desde el punto de vista morfolégico y funcional, de la circulacion pla-
centaria materno y fetal, ademas de las caracteristicas principales de
la membrana interpuesta entre ellas.

Luego, se describiran los mecanismos de transporte y el pasaje
de las sustancias de las que depende el crecimiento y bienestar fetal.
Se terminara con un examen de los aspectos generales del transporte
placentario de algunas drogas o sustancias de la farmacopea médica
que han despertado el interés clinico, ya sea para impedir la iatroge-
nia, como para crear las condiciones del tratamiento de las afecciones
intrauterinas segun Gaviria#, (2000).

La mayoria de las revisiones bibliograficas disponibles hacen re-
ferencia a hechos demostrados en la especie humana y en otras espe-
cies, pero no siempre indican los hallazgos en una u otra. Gran parte
de las demostraciones se refieren exclusivamente a hechos demostra-
dos en animales de laboratorio.
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—— TRANSPORTE Y METABOLISMO —
DE LA BILIRRUBINA EN EL FETO

MADRE PLACENTA FETO
Birrubina/
Clucorénido
Birrubina/ T
Albumina : Higado
Higado / CGlucoro-
Gi nidacion
ucoro-
nidacion
’.‘\. Birrubina + Birrubina + Birrubina/
Bl AlbUmina AlbUumina < Albumina

Birrubina +
AloUmina

Médula Csea

Hemoglobina

Figura 27. Transporte y metabolismo de la bilirrubina en el feto. Fuente: Toma-
do con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Solo la forma libre de bilirrubina
es transportada hacia la madre. La forma glucoronidos no lo son. La bilirrubina
transferida por la placenta hacia la sangre materna es glucorinada en el higado ma-
terno y eliminada en forma de bilis.

Transferencias placentarias de sustancias homologas
Transporte de gases

La Placenta se comporta como pulmoén fetal y por lo tanto se le
puede aplicar los principios fundamentales de la respiracion pulmo-
nar. Sin embargo, esta funcion tiene una eficiencia limitada ya que el
organo esta concebido para una multiplicidad de funciones y no para
el intercambio de gases. El espesor de la membrana placentaria, en
su sitio mas delgada (2 micrones), es tres veces mayor que el espesor
de los tabiques alveolares de una persona adulta (0.7 micron).
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Oxigeno

El gradiente de concentracion de oxigeno entre la sangre materna
y fetal, se encuentra entre valores entre valores que oscilan entre 14 y
33mm de Hg, con valor medio de 20mmHg, para la especie humana.

Esquema del pasaje transplacentario de gases y el gradiente co-
rrespondiente entre ambas circulaciones.

— PASAJE TRANSPLACENTARIO DE —
GASES Y GRADIENTES

Membfa'?a Arteria
Uterina\ Placentaria = / Umbilical

p02=95mmHg p02 = 15mmHg

pCOZ = 35mm Hg pCOZ = 55mmHg

pH =742mmHg pH =7.24mmHg
Vena Vena
Uterina™ Umbilical

p02 = 33mmHg pQ02= 29mmHg

pCO2= 46mmHg pCO2= 40mmHg

pH =7.33mmHg pH =7.32mmHg

Figura 28. Pasaje transplacentario de gases y gradientes. Fuente: Tomado con
el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas:Tanto en el sector venoso umbilical como
en el sector venoso habria una mezcla de sangre, una proveniente del pasaje a tra-
vés de la membrana (placenta trofoblasto) y otra del corto circuito de la circulacién
correspondiente.
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Transporte de aminoacidos

El transporte eficiente de aminoacidos es esencial para satisfacer
los requerimientos de la sintesis de proteinas por los 6rganos fetales.
Los niveles séricos fetales son mas altos (1.8 mg%) por un mecanismo
de transporte activo.

ETAPAS DEL TRANSPORTE DE
AMINOACIDOS DE LA PLACENTA

Figura 29. Etapas del transporte de aminoacidos de la placenta. Fuente: Tomado
con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Pasaje de aminoacidos desde la san-
gre materna hacia la sangre fetal. Este pasaje se realizaria segiin Curent (1975),
citado por Gaviria* (2000), en tres etapas. 1. Sitio del transporte activo entre la san-
gre materna y el tejido placentario. 2. Posible depésito dentro del tejido placentario
de aminoacidos. 3. Pasaje desde el tejido placentario hacia la sangre fetal por difu-
sion. El Ginico sitio donde los intercambios serian por transporte activo esta indica-
do por el No. 1.
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Pasaje de aminoacidos desde la sangre materna hacia la sangre fetal
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Con el objeto de explicar ese pasaje de hemoglobinas homologas
y la ausencia de pasaje de hemoglobina heterdloga, segin Brambell
(1970), citado por Gaviria* (2000), representada esquematicamente en
las siguientes figuras.

TRANSFERENCIA DE
GLOBULINAS GAMMA

Una sola vacuola

wsd ‘ Globulinas gamma heterdlogas

Globulinas gamma homadlogas

[ INTERPRETACION 1|

Dos vacuolas independientes

Globulinas gamma heterdlogas
\

Globulinas gamma homadlogas

INTERPRETACION 2

Figura 30. Lamina 30. Transferencia de gamma globulinas. A. Explicacién es-
quematica de la transferencia de la globulina gamma homologa y heteréloga. De
acuerdo con dicha interpretacion, se formaria una sola vacuola de pinocitosis que
contiene ambas globulinas gamma. Esta vacuola seria alcanzada por un grupo de
lisosomas y la globulina gamma heterdloga quedaria unidas al lisosoma (fagoliso-
soma). Mientras que las globulinas gamma homologas serian transportadas al inte-
rior del organismo. B. Explicacion esquematica de la transferencia de la globulina
gamma homologa y heteréloga. De acuerdo con esta interpretacion se formarian dos
vacuolas independientes a diferencia de la figura anterior, que contiene solo bilirru-
bina gamma homologa que seria transportada al interior y otra que contiene solo
globulina gamma heterdloga, que se unirian a un grupo de lisosoma para constituir
fagolisososma. Segun esta representacion la etapa de especificidad, estaria en la
membrana celular.



Capitulo 4

Fisiopatologia de la placenta

Anomalias morfologicas y enfermedades de la placenta
Placenta unica con anomalias de forma

1. Placenta Reniforme

Esta disposicion se observa cuando se implanta en el segmento
inferior del Gitero y rodea el orificio cervical.

2. Placenta fenestrada

En las proximidades del centro de la placenta existe una zona de
tamano variable en la cual, Ginicamente, se ven las membranas. Esta
anomalia excepcional se debe a la hipoplasia limitada de las vellosi-
dades coriales.

3. Placenta difusa o membranosa

La placenta esta extendida sobre una superficie muy grande y
delgada, como si hubiera sido distendida por todas partes. Este tipo
de placenta es normal en los paquidermos, pero raro en la especie
humana. En vez de tener un espesor de 4 a 6 cm en el centro, y de
1.5 a 2cm en sus bordes, es sumamente delgada, lo que es compen-
sado por su extension en superficie y alcanza, a menudo, el segmento
inferior.

Patogenia: esta anomalia esta relacionada con las condiciones
nutritivas de las caducas. En raras ocasiones, la caduca capsular esta
tan vascularizada, que las vellosidades que estan en contacto con ella
no se atrofian, es decir, toda la periferia del huevo esta cubierta por
vellosidades, de modo que la placenta, en vez de constituir una torta
decidual limitada a la caduca basal, adquiere una estructura mem-
branosa.

Esta particularidad no perturba la nutricion del huevo, pero es
capaz de originar complicaciones serias durante el periodo del alum-
bramiento (hemorragias), dado que la placenta delgada no se separa
facilmente de la superficie de su insercion, imponiéndose a menudo el
alumbramiento artificial manual, que suele ser dificultoso.

73



PLACENTA HUMANA
Mauricio J. Vargas Romero

— PLACENTA DIFUSA O MEMBRANOSA —

SE ENCUENTRA EN PAQUIDERMOS
Y RARO EN ESPECIE HUMANA

Cordén Umbilical

Placenta

Muy extensa y delgada

Figura 31. Placenta difusa o membranosa. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: De forma arrifionada. Inserciéon del cordéon umbilical en
la cara fetal de la placenta donde se observa los vasos sanguineos de la placenta y
en los bordes de color amarillo el repliegue amnié6tico.

4. Placenta zonaria, anular, en cinturon

Constituye un anillo que tapiza la cara interna del utero. Con
frecuencia es responsable de hemorragias durante el parto y el alum-
bramiento. En la variedad incompleta, la rotura de un vaso membra-
noso, puede ocasionar la muerte del feto.
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Es habitual en los carnivoros, pero en estos, la implantacion del
huevo es central, mientras que en la especie humana es intersticial.
Por otra parte, en los carnivoros, la placenta es endoteliocorial y no
hemocorial como en la mujer, razones por las cuales se propuso de-
nominar seudozonarias a la placenta anillada humana, en oposicion a
la zonaria verdadera de aquellos animales.

PLACENTA
ESTRUCTURA MACROSCOPICA

Cara matermna

Cotiledones

Cara fetal

Corddén umbilical

Amnios

Figura 32. Placenta. Estructura macroscépica de la placenta zonaria o anular.
Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Se observa en la cara
uterina de la placenta como rodea completamente la cavidad placentaria.

75




PLACENTA HUMANA
Mauricio J. Vargas Romero

—— PLACENTA ZONARIA O ANULAR —

Placenta implantada
en el ecuador del Utero

- VISTA EXTERIOR DEL SACO
OVULAR RECONSTRUIDO

Tejido placentario
Membranas ovulares

Orificio en el polo
inferior del huevo

Vaso roto por el cual
se desangro el feto

VISTA DEL POLO INFERIOR DEL UTERO

Figura 33. Placenta zonaria o anular. Fuente: Tomado con el permiso de Yony
Rosales Pernia. Notas: Vista del polo inferior del titero, cerca del borde tejido placen-
tario rodeado de membranas ovulares, en el centro orificios del polo inferior del
huevo y vasos sanguineos rotos que desangran el feto.
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Mecanismo de su formacion: se trata de una anomalia atavica,
es decir, de la union de dos formaciones placentarias, como ocurren
con los monos inferiores. Se le ha atribuido a la fusion de las placen-
tas correspondientes a un embarazo gemelar univitelino (pero nunca
se han encontrado restos en un segundo gemelo).

Se ha invocado la persistencia de una placenta capsular, mejor
dicho, de las vellosidades que corresponden a la caduca refleja. Tam-
bién se hizo referencia a la proliferacion de las vellosidades coriales
que circundarian la cavidad uterina en caso de lesiones serias del en-
dometrio.

Anastomosis de los vasos de la placenta zonaria: al parecer, la
sangre arterial de un lado, retorna por el lado opuesto, conducida por
las venas. Existe, pues, un anillo vascular completo.

La placenta zonaria verdadera es la que presenta un anillo vas-
cular completo, y placenta seudozonaria es la que no posee la disposi-
cion vascular descrita. Esta variedad tiene su sede habitual en el
segmento inferior del tutero.

La placenta zonaria puede ser completa o incompleta, todo de-
pende de si el tejido placentario esté interrumpido o no. En la placen-
ta zonaria incompleta, el cordon esta generalmente insertado sobre el
tejido placentario, pero a veces termina en las membranas, siguiendo
un trayecto velamentoso.

5. Placentas miiltiples en embarazos inicos

En vez de ser Unica, la placenta se halla a veces formada por dos
o mas partes iguales o desiguales. Cuando existen dos partes, la divi-
sion puede ser incompleta o completa, siendo confusa la nomenclatu-
ra que se utiliza.

La placenta dimidiata para los casos en que la separacion no es
absoluta y los vasos se extienden de un l6bulo a otro antes de unirse
para formar el cordon umbilical. En cambio, cuando existen dos lobu-
los bien separados con vasos perfectamente distintos que no se unen
hasta penetrar al cordon umbilical, es una placenta bilobulada o du-
plex.
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PLACENTA BILOBULADA

Cordon Umbilical

Placenta

Lamina 34. Placenta bilobulada. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales
Pernia. Notas: Placenta con anomalias morfolégicas con un solo cordén umbilical y
los vasos umbilicales separados para cada lébulo placentario.

En el tratado de Eden y Holland (1953), citados por Leon! (2000),
a la primera variedad, se le designa placenta bilobulada y a la segun-
da placenta bipartita.

La placenta dimidiata esta formada por dos discos cotidelonianos
de extension semejante, unidos entre si por un puente de membranas
sin vasos, de donde deriva la caracteristica de la independencia circu-
latoria de ambas porciones. Es utilizada la designacion de placenta
bilobulada para aquella que esta constituida por dos l6bulos no com-
pletamente separados, pero si unidos por las membranas ovulares de
la placenta, cuando las dos placentas estan bien separadas.
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PLACENTA DOBLE

Cordon Umbilical

"
.

Figura 35. Placenta doble. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales
Pernia. Notas: Con un solo cordén umbilical y distribucién de los vasos um-
bilicales independiente a la cara fetal de cada lébulo placentario. Es impor-
tante resaltar cuando las placentas son dobles que la insercién del cordén
puede ser valamentosa.
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PLACENTA DOBLE
CON INCERSION VELAMENTOSA

Cordon Umbilical

Placenta

Figura 36. Placenta doble con insercion valamentosa. Fuente: Tomado con el
permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Con inserciéon valamentosa del cordén um-
bilical, ocasionando hemorragias o ruptura de los vasos del cordén umbilical en el
momento de romperse espontaneamente u artificialmente las bolsas de agua duran-
te el trabajo de parto.

Hay una diferencia importante de la placenta doble y la sucentu-
reada. En esta, los vasos que corresponden al cotiledon accesorio,
parten del borde de la masa placentaria principal, destacaron los in-
convenientes que pueden acarrear estas placentas durante el periodo
del alumbramiento; a menudo es menester el alumbramiento artificial

La placenta esta a veces constituida por tres segmentos (trilobu-
lada) o un numero atin mayor de segmentos (multilobulada), lo que
representa un estado normal en los rumiantes.

Estas particularidades son atribuidas a anomalias en la provi-
sion de sangre por parte de la caduca.
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PLACENTA TRILOBULADA

Cordén Umbilical

Placenta

Figura 37, Placenta trilobulada. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosales
Pernia. Notas: Placenta con tres l6bulos placentarios unidos por sus bordes con un
solo cordén umbilical distribuidos sus vasos en los diferentes l6bulos placentarios.

PLACENTA MULTILOBULADA

Placenta

Cordon Umbilical

Placenta Placenta

Figura 38. Placenta multilobulada. Fuente: Tomado con el permiso de Yony Rosa-
les Pernia. Notas: Con un solo cordon umbilical, distribuidos sus vasos en los dife-
rentes lébulos placentarios. Cuyos lébulos estan separados unos de los otros.
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Si el huevo se implanta en la cara anterior del Gitero o en la pared
posterior, la placenta probablemente sera redonda u ovalada. Si se
implanta en uno de los bordes laterales, donde la delgada caduca tie-
ne menor vascularizacion y por supuesto menor capacidad nutritiva
deficiente debido a menor cantidad de las vellosidades coriales, estas
crecen excéntricamente hacia el fondo o hacia las paredes anterior y
posterior, resultando una placenta bilobulada o trilobulada.

Placenta sucentureada

En cierto caso, al lado de la masa placentaria principal, existen
uno o varios cotiledones accesorios o aberrantes, en general poco es-
pesos, que a veces estan muy cerca de aquella o en cambio, alejados
varios centimetros. Los referidos cotiledones estan unidos al borde de
la placenta por vasos que recorren las membranas (Figura 39, Lamina
39). Se supone que los cotiledones accesorios se deben a la persisten-
cia de un grupo de vellosidades del corion leve.

También se ha involucrado la separacion de una porcion de la
placenta por infartos blancos. Los cotiledones aberrantes, en vista de
su mayor adherencia a la caduca, pueden quedarse retenidos en el
utero después de que la masa principal ha sido expulsada, pasando el
hecho desapercibido, pues no se examinan por transparencias las
membranas ovulares. Asi, se ven los vasos que salen de la placenta y
corren entre las membranas sin volver a ellas. No deben confundirse
estos vasos de la placenta sucentureada con los vasos aberrantes que
forman un arco en las membranas, pero que siempre retornan al bor-
de placentario.

La placenta sucentureada es posible debido a otra complicacion:
el cotiledon aberrante puede insertarse en el segmento inferior, cons-
tituyendo una forma de placenta previa, capaz de originar hemorra-
gias. Algunas veces, los vasos que conectan ambas formaciones atra-
viesan el orificio cervical interno del cuello uterino (vasos previos), que
causan hemorragias que provienen del feto al romperse las membra-
nas ovulares o la bolsa de las aguas durante el parto.
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CON MULTIPLESS COTILEDONES ACCESORIOS

Cotiledones accesorios

Coftiledones
principal

CON UN COTILEDON ACCESORIO

Cotiledén accesorio

Vasos que unen
el cotileddn

accesorio a la

torta placentaria

Masa
placentaria
principal

Figura 39. Placenta sucentureada. Fuente: Tomado con el permiso de Yony
Rosales Pernia. Notas: Con un cotiledén aberrante o varios cotiledones acce-
sorio. Con un solo cordén umbilical y distribucién de los vasos en la masa
principal de la placenta. Y vasos que van hacia lo cotiledones accesorios.
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Placenta marginada. Placenta circunvalada.

Cuando sobre la cara fetal de la placenta se observa a cierta dis-
tancia del borde un anillo blanco amarillento de fibrina, se le denomi-
na placenta marginada. Dicho circulo puede ser completo (placenta
marginada total) o incompleto (placenta marginada parcial).

Cuando el anillo es saliente, es decir, que esta invertido hacia
adentro, formando una valla, se esta en presencia de una placenta
circunvalada. Esta constituye un grado mas elevado de la placenta
marginada, con una inversion de las partes marginales. Entre ambas
variedades existen formas de transicion. En la placenta marginada y
en la circunvalada, la cara fetal tiene una extension mucho menor
que la uterina. Una parte de esta no esta en relacion con el corion.

La principal caracteristica de estas placentas es el crecimiento
extracorial de las vellosidades, de ahi seria mas logico aplicarles la
denominacion de placentas extracoriales, pues el anillo fibrinoso que
marca el limite entre la parte corial y la extracorial es secundario. En
ambas anomalias, las vellosidades han crecido sobre el anillo oclusor
del corion basal, el cual es reconocible como una estria anular de fi-
brina en la placenta marginada, y como una inversion en forma de
valla en la circunvalada, y con esto también, sobre el punto de union
con las membranas lisas.

El anillo que circunda a la placenta esta formado por la superpo-
sicion de tres capas: dos representan las membranas y la tercera se
halla constituida por decidua y fibrina. La porcion extracorial no ex-
cede, en general, de 2 a 3cm. Los cursos superficiales de los vasos
fetales pueden estar limitados por el anillo (aquellos pasan por debajo
de este). Las alteraciones circulatorias que esta disposicion origina,
explican la muerte fetal.
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PLACENTA MARGINADA

Y CIRCUNVALADA
ASPECTO MACROSCOPICO

Anillo blanco
amarillento
fibrinoso sobre
la cara fetal

Anillo

saliente
formando
una valla

PLACENTA CIRCUNVALADA

Figura 40. Placenta marginada y circunvalada. Fuente: Tomado con el permiso de
Yony Rosales Pernia. Notas: La placenta marginada se observa en la imagen un ani-
llo fibroso blanco amarillento sobre la cara fetal de la placenta. Y un solo cordén
umbilical que se inserta en la cara fetal de la placenta y su distribucién del ovario.
La placenta circunvalada formada por un anillo fibroso saliente alrededor del cordén
umbilical saliente en forma de valla.

Frecuencia: la placenta marginal y la circunvalada se observan
con una frecuencia mayor de la que se presenta a primera vista; la
marginada aparece en el 23 % de los casos y la circunvalada, en el 1 o
1.5 por %.
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Etiopatogenia, se invocan procesos inflamatorios del endometrio
que determinan el crecimiento, por fuera, de las vellosidades situadas
debajo del anillo. Esta hipoétesis fue abandonada por no haberse com-
probado senales de endometritis en la zona de transicion.

Se observa pequenez de la base de implantacion primitiva del
huevo, pues en la placenta marginal seria mas frecuente el huevo en
el angulo tubarico pero varios investigadores, comprobaron al efectuar
histerectomias, que estas placentas se hallaban implantadas sobre la
cara anterior o posterior del cuerpo uterino. Por otra parte, cuando se
distiende el saco ovular en un tanque de agua, el cuerno uterino se
individualiza en general bastante bien, habiéndose evidenciado que la
gran mayoria de las placentas circunvaladas no corresponden a esta
zona. La implantacion demasiado superficial del huevo para compen-
sar esta deficiencia nutritiva, las vellosidades coriales se extienden en
la direccion de las caducas parietales, traspasando el limite primitivo
de implantacion.

Penetracion demasiado profunda del huevo en la caduca

En algunos casos, la implantacion del huevo seria muy superfi-
cial (como en los monos rehsus), extendiéndose las vellosidades en las
paredes anterior y posterior (placenta bilobulada). En caso de ser la
implantaciéon un poco mas profunda, las vellosidades coriales se limi-
tan a la cuarta parte de la superficie del huevo joven y se produce la
placenta decidual normal. Al avanzar el embarazo, el area de la pla-
centa y la pared uterina crecen exactamente en la misma proporcion,
no existiendo tension a nivel de los bordes placentarios. Al término, la
placenta ocupa, todavia, la cuarta parte del area del saco.

En el tipo 3 de implantacion, en el cual la placenta ocupa el 25 %
al 50 % de la superficie del huevo, se formaria un anillo como conse-
cuencia de la atrofia y necrosis de las vellosidades coriales excedentes
y situadas en la periferia; asi se originaria la placenta marginada.

En el tipo 4 de implantacion, cuando las vellosidades recubren
mas del 50 % de la superficie del huevo, el aumento de la presion
ejercida por el liquido amnioético y el feto, siendo la zona placentaria
inextensible, se produciria una especie de hernia del saco, sobrepa-
sando el margen del 6rgano, determinando asi la formacion de espeso
anillo fibroso que comprende dos planos de decidua, englobando ve-
llosidades necrosadas. De ese modo, se constituiria la placenta cir-
cunvalada.

Las placentas membranosas han originado que todas las vellosi-
dades del huevo joven sobrevivan.
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Desproporcion de la placenta y la pared uterina: en vista del
menor desarrollo de esta, la placenta buscaria expansiéon, creciendo
excéntricamente.

Alteraciones de la placenta intra ovular

Actualmente se tiene tendencia a admitir que el corion frondoso
es escaso en relacion con las exigencias ovulares, secundariamente al
crecimiento.

En profundidad, se verificaria un crecimiento oblicuo del borde
de la placenta. Dentro de este concepto, las variedades circunvaladas
de depositos de fibrina provocan pequenas hemorragias o procesos
degenerativos de la caduca.

7. Significado clinico

A las placentas marginadas circunvaladas se atribuyen numero-
sos abortos y partos de pretérmino que se explican por los trastornos
circulatorios a los que ya se hizo referencia. Estas anomalias provo-
can también hemorragias durante el embarazo que se explican, en
parte, por el hecho de que la placenta esta a menudo inserta en el
segmento inferior, pero las pérdidas sanguineas pueden ser también
debidas a la rotura del seno marginal. También se observan hemo-
rragias en el alumbramiento como consecuencia de una adherencia
anormal de los cotiledones.

Cavernas o grutas placentarias

Son espacios huecos situados en el espesor de los cotiledones.

Se observan, aproximadamente, en la mitad del embarazo, siendo ex-
cepcionales en su forma e irreales de menor tiempo.
Macroscopicamente, su forma es irregular, tienen un diametro de 1 a
1.5 cm. La cavidad debe estar vacia.

Al microscopio, se comprueba que poseen una pared propia,
constituida por un espesamiento del tejido placentario, discontinuo e
irregular de sustancia fibrinoides.
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El origen es muy discutido, se debe a fenomenos fisiolégicos re-
gresivos, no encontrandose vinculados con ninguna patogenia.

Edema de la placenta

Se observa sobre todo en los casos de eritroblastosis fetal y
cuando existen trastornos en la circulacion placentaria, en los nudos
y en la torsion exagerada del cordon umbilical, en el embarazo geme-
lar univitelino y en varias enfermedades maternas acompanadas de
retencion hidrica: cardiopatias, nefropatias, etc. Pesa a menudo mas
de 1500 g.

La placenta edematosa se parece a la placenta sifilitica, siendo
necesario el examen histologico para lograr su diferenciacion.

Placenta acreta

Definiciones

Con ese nombre se designa a la placenta que sus vellosidades
se fijan en el miometrio, como consecuencia de la ausencia parcial o
total de la caduca basal
Debe distinguirse la placenta adherente, cuyas vellosidades coriales
penetran profundamente hasta la capa esponjosa del endometrio sin
llegar a tomar contacto con el miometrio. Encontrandose clinicamente
una retencion placentaria cuyo desprendimiento manual de la misma
y su separacion de la pared uterina es dificil, aunque no y se acom-
pana de serios accidentes hemorragicos y hasta la ruptura uterina.
De acuerdo con la extension y profundidad del acretismo placentario,
clinicamente e histologicamente se dividen en:

1. Total, cuando la anomalia afecta a todos los cotiledones.
2. Parcial, cuando interesa solamente a uno o varios cotiledones.
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PLACENTA ACRETA

Estructura macroscopica

PLACENTA ACRETA TOTAL PLACENTA ACRETA PARCIAL

Adherencia
anormal

Adherencia
anormal

Figura 41. Placenta acreta. Estructura macroscdpica. Fuente: Tomado con el
permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: A. Acretismo total, todas las vellosidades
se insertan en el musculo uterino. B. Solo parte de las vellosidades se insertan.
Tiene mayor peligro clinico porque se desprende parte de la placenta ocasionando
hemorragia duranta el alumbramiento.

3. Focal, cuando se localiza en parte del unico cotiledon.™

Segun la profundidad alcanzada por las vellosidades, se utiliza la
siguiente denominacion:

a) Placentas acretas propiamente dichas, cuando las vellosidades se
implantan en el miometrio sin penetrar en €l.

b) Placenta increta, cuando las vellosidades se implantan a nivel del
miometrio uterino.

c) Placenta percreta, cuando las vellosidades alcanzan al peritoneo
visceral.

d) Placenta acreta «destruens o usurans», cuando el peritoneo es
perforado. En la misma placenta pueden existir diferentes grados
de penetracion: en determinadas zonas, aquella puede ser sim-
plemente acreta y, en otras, tener las caracteristicas de increta.
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PLACENTA ACRETA

Estructura microscopica
(profundidad alcanzada por las vellosidades)

Vellosidades |

Ausencia
de caduca

Miométrio

Serosa

ACRETA INCRETA PERCRETA DESTRUENS

Figura 42. Placenta acreta. Estructura microscépica. Fuente: Tomado con el
permiso de Yony Rosales Pernia. Notas: Segun la profundidad alcanzada hay
cuatro variedades. Acreta las vellosidades llegan a insertarse en la superficie del
miometrio sin llegar a penetrar. Increta insercion de las vellosidades en la super-
ficie del miometrio sin su invasién. Percreta las vellosidades penetran e invaden
el miometrio. Destruens invasion de las vellosidades coriales que invaden ade-
mas del miometrio la serosa uterina y 6érganos vecinos como la vejiga urinaria y
la parte descendente de la ampolla rectal.
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Anatomia patologica

Macroscopicamente, en totalidad o en parte, forma cuerpo con la
pared del utero, que esta muy adelgazada, por lo que resulta imposi-
ble establecer sus limites con el miometrio.

Al microscopio resalta la hipoplasia de la caduca serotina (desa-
paricion de la capa esponjosa y reduccion de la compacta). A menudo
hay ausencia total de dicha caduca, naturalmente, faltando todos sus
senus venosos: las vellosidades penetran en la luz de las venas de la
capa muscular.

Etiopatogenia
Para explicar la acretizacion se han invocado diferentes teorias:

a) Anomalias congénitas: malformaciones uterinas, diverticulos ute-
rinos, hipoplasia congénita del endometrio, focos de endometrio-
sis en el miometrio.

b) Alteraciones adquiridas del endometrio y, como consecuencia de
las cuales, este seria incapaz de originar una caduca normal. Es
el caso de mujeres sometidas con anterioridad a intervenciones
(curetajes, alumbramientos artificiales, cesareas, crioterapia) o
que padecen de ginecopatias: fibromas, endometritis.

c) Anomalias de la nidacion, es decir, la insercion baja del huevo en
el embarazo angular.

d) Excesivo poder de invasion de las vellosidades, pues, al no ser
contrarrestados los fermentos histoliticos que ellas segregan por
los antifermentos, estos se elaboran, precisamente, en menor
cantidad en los cuernos uterinos, en el segmento inferior y en el
cuello, donde la acretizacion es mas comun.

e) Modifica las cantidades y proporciones de las hormonas (estro-
genos y progesterona), lo que provocaria una hipoplasia del en-
dometrio y perturbaria su transformacion en caduca.

Con el tratamiento activo (histerectomia) la mortalidad materna
es mas baja.

Maniobras terapéuticas: cuando existe la retencion placentaria y se
utilizan las maniobras de traccion sostenida del cordon umbilical y la
expresion del fondo uterino (maniobra de Crede). Estas dos maniobras
no se deben hacer debido a sus complicaciones como hemorragias e
inversion uterina y con mucha frecuencia con el objeto de evitar la
hemorragia porque conllevaria a una hemorragia y al shock obstétri-
co, siendo el resultado final una histerectomia obstétrica por via ab-
dominal.
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Infiltracion calcarea de la placenta

En caso de infiltracion calcarea se observan a simple vista, en la
cara materna de la placenta, pequenos puntos blancos localizados en
uno o varios cotiledones o diseminados. Estas granulaciones estan
generalmente separadas, dando al tacto la sensacion de granitos de
arena. También se aglomeran formando pequenas placas de dimen-
siones variables, mas o menos confluentes y de consistencia dura.

Se trata de un deposito de carbonato de calcio, de fosfato de cal-
cio y de fosfato de magnesio. Para algunos, dichos depodsitos revelan
una actividad fisiologica y los interpretan como reservas minerales a
disposicion del feto; para otros, dado que pueden ser numerosos en
los embarazos prolongados, atestiguarian el envejecimiento del or-
gano. Lo cierto es que aparecen en las zonas ricas en sustancia fibri-
noides, segun Greenhill, (1951), citado por Leon! (1963).

El mencionado proceso puede llegar a la calcificacion de la pla-
centa, que se revela al final del embarazo mediante la radiografia sim-
ple. La infiltracion calcarea de la placenta no perjudica el desarrollo
del feto, en cambio, el alumbramiento resulta dificil debido a la exis-
tencia de adherencias.

Infartos verdaderos

Estos si tienen un significado patologico, pues se encuentran es-
pecialmente en las mujeres afectadas por nefropatias gravidicas. Al-
gunos autores lo describen como infartos rojos que hacen relieve en la
cara materna de la placenta, interesando a menudo el espesor de uno
o varios cotiledones. Sus bordes son irregulares y su consistencia es
firme.

Otros infartos rojos constituyen verdaderos focos de apoplejia in-
traplacentaria y se les llama hematomas. Tienen una forma redon-
deada y su diametro mide de 1 a 3 cm, se destacan los tejidos subya-
centes por una capsula blanduzca fibrosa. Cuando su numero es
considerable y su color negruzco, la placenta se denomina trufada.
Seran estudiadas a propodsito del desprendimiento prematuro de la
placenta utoépica. Los infartos, que al principio son rojos, se tornan
después negruzcos. Cuando son antiguos, se vuelven amarillentos,
grisaceos, al mismo tiempo que se endurecen.

92



PLACENTA HUMANA
Mauricio J. Vargas Romero

Los infartos placentarios se clasifican de cuerdo a su grado de
evolucion en varios grupos:
a) Blancos, b) Amarillos, c) Amarillo castano, d) Pardo castano y e)
Negros, de acuerdo con como se manifiesta el proceso y la mayor o
menor posibilidad de accion toxica y el grado de persistencia de la cir-
culacion intravellosa.
En términos generales, cuanto mas rapido se desarrolle el infarto,
tanto menos nitida es la lesion y menor la consistencia. Cuanto mas
oscura es la coloracion, es posible que la toxicidad sea mayor.
Los infartos «a», «b», y «c» son de formacion lenta y progresiva; los «d» y
«e» de marcha rapida.
A proposito de la eclampsia, en el estudio histolégico de la placenta, la
placenta es portadora de infartos de distintos tipos de evolucion, co-
mo sucede también en las pacientes con antecedentes de nefropatias
cronicas.

Envejecimiento de la placenta

. El peso de la placenta en el embarazo prolongado, es objeto de discu-
sion. El peso de la placenta se eleva regularmente hasta las 44 sema-
nas. Otros estudios demostraron, que en las gestaciones de mas de
291 dias no existe ninguna diferencia estadistica significativa en las
caracteristicas placentarias estudiadas, en relacion con los embarazos
de 257 a 279 dias.

La relacion del peso del feto y el peso de la placenta no se eleva
cuando la gravidez sobrepasa la duracion media.

. Cambios histolégicos e histoquimicos de la placenta a medida que
progresa el embarazo. Al avanzar la gestacion, se notan en la placenta
las siguientes modificaciones:

a) Reduccion progresiva del tamano de las vellosidades.

b) Modificaciones del sistema vascular. La importancia de la red
capilar de las vellosidades aumenta progresivamente, acercando-
se los capilares, poco a poco, al epitelio superficial, hasta ponerse
en contacto con este, sobre todo a nivel de las placas epiteliales.
Mucho se ha discutido si, en condiciones fisiologicas, se produ-
cen al final del embarazo obliteraciones vasculares.
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Desaparicion progresiva del revestimiento citotrofoblastico, aun
cuando es posible encontrar células de Langhans hasta el tér-
mino, hecho confirmado con microscopia electronica.

Modificaciones del sincicio, notandose placas sin nucleos, en la
que, para algunos autores, el intercambio feto-materno se reali-
zaria en condiciones optimas. Otros, en cambio, consideran que
se trataria de un proceso degenerativo que revelaria la incapaci-
dad para asegurar una actividad metabodlica selectiva. También
llaman la atencion los brotes sinciciales, en los cuales estan
acumulados los nucleos.

Aumento regular y progresivo de la sustancia fibrinoides. Esta
ocupa, al final del embarazo, una superficie de intercambio va-
rias veces mayor que al principio del mismo. La histoquimica re-
vela, al mismo tiempo, la disminucion del glucégeno, del numero
y del tamano de las gotitas de lipidos en el sincicio, la atenuacion
progresiva de la basofilia y de la metacromasia del sincicio, la
disminucion kide la fosfatasa alcalina.

3. Signos de envejecimiento placentario. Son diversos, la mayoria de
ellos -muy discutidos-, han sido atribuidos al envejecimiento placen-
tario.

a)

b)

d)
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Ausencia de vascularizacion de las vellosidades. La ausencia de
vasos, las lesiones vasculares parietales y las trombosis son fre-
cuentes, su consecuencia es la aparicion de sustancia fibrinoides
sobre las vellosidades y la esclerosis del estroma de las mismas.
Uno de estos fenomenos favorece al otro, estableciéndose un
circulo vicioso. Otros autores admiten la existencia de estas le-
siones vasculares.

Alteraciones del estroma de las vellosidades. Existe hipergénesis
colagena que anuncia y precede a la esclerosis. En las vellosida-
des encargadas de la funcion de nutricion, la esclerosis dificulta
el intercambio.

Brotes sinciciales, ya descritos.

Deposito de sustancia fibrinoides a nivel del revestimiento de las
vellosidades. Estas lesiones aparecen, sobre todo, en los lugares
donde la circulacion sanguinea materna es mas lenta, particu-
larmente en la region subcorial.
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e) Depositos de fibrina, provenientes de la circulacion materna coa-
gulada sobre la superficie de los islotes fibrinoides recién descri-
tos, no siendo posible distinguir la fibrina de la sustancia fibri-
noides (Volkaer, 1957), citado por Leon! (1963). Estas lesiones
son calificadas como infartos blancos.

f) Infartos rojos que, en algunas ocasiones, se han descubierto en
la placenta envejecida Gaviria%, (2000).

g) Aumento de los depoésitos calcareos en las zonas ricas en sustan-
cias fibrinoides. Se trataria de una expresion de la degeneracion
de las vellosidades.

h) Aumento de la fosfatasa alcalina, sobre todo en los lugares donde
se precipita el calcio. En las clases de embarazo prolongado se
observan las consecuencias de estas alteraciones para el feto. Se
encuentran distintos grados de precipitaciones calcareas, estas
comienzan en forma de granulaciones aisladas, para luego re-
unirse en densos bloques, muy proximos entre si y abundantes
en las zonas periféricas.

Tumores y quistes de la placenta

Tumores. Son excepcionales. El mas conocido es el angioma o
corangioma. Generalmente, estan implantados en la cara fetal de la
placenta, aunque pueden localizarse en la cara materna de la misma.
Su tamano varia, desde un huevo de gallina hasta de una cabeza fe-
tal. Esta constituido por una intensa proliferacion de vasos y de tejido
embrionario. Algunas hipotesis con respecto a su formacion asociadas
a procesos inflamatorios, como por ejemplo la lues (sifilis), ha sido
considerada como responsable del proceso por los trastornos circula-
torios producidos por las trombosis arteriales.

También se han descrito embriones o teratomas de la placenta
que contienen nodulos cartilaginosos, nervios, ganglios, tejido muscu-
lar, etc.

Quistes. Se observan generalmente sobre la cara fetal de la pla-
centa. Los que tienen pocos milimetros de diametro se consiguen en
la mitad de las placentas; los mas grandes sobrepasan el volumen de
un huevo de gallina.

Su contenido es generalmente claro, opalescente y a veces es os-
curo, debido a la presencia de sangre.
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Los mas frecuentes son de naturaleza subcorial, el amnio que los
recubre puede desprenderse. Para algunos provienen de las células de
Langhans.

Los quistes del amnio son excepcionales, son pequenos y de con-
tenido transparente. Se forman por la soldadura de los repliegues
amnioticos.

También existen quistes en la profundidad de la placenta. Estos
quistes, tanto los que estan en la superficie como los que estan en la
profundidad, solo ofrecen un interés cientifico. No ejercen al parecer
ninguna influencia en la evolucion del embarazo y el parto.

Corion vascularizado y vellosidades definitivas

En las primeras cuatro semanas del embarazo, el huevo esta
completamente erizado de vellosidades. Las vellosidades que estan
relacionadas con la caduca basal o serétina, abundantemente provis-
ta de sangre, se multiplican extraordinariamente y se ramifican a par-
tir de los 16 dias aproximadamente, formando arborizaciones finisi-
mas. Su conjunto constituye el corion frondoso, el cual forma la parte
fetal de la placenta. En cambio, las vellosidades que estan en relacion
con la caduca refleja, encuentran poca alimentacion y van desapare-
ciendo. Se les denomina «corion leve» o «corion calvon.

En casos excepcionales, estas vellosidades pueden persistir («pla-
centa refleja»): algunas vellosidades tienen la mision de fijar el huevo,
son las vellosidades anclas que han penetrado profundamente en la
capa basal en la cual estan muy adheridas. Interesa conocer la es-
tructura de las vellosidades coriales en distintas épocas del embarazo.
En las cuatro y ocho semanas del embarazo, las vellosidades del co-
rion frondoso estan revestidas por una capa ectodérmica, formada a
su vez por:

a) Al exterior, por las masas plasmodiales o sincicio. Se trata de
una masa protoplasmatica no tabicada, finamente granulosa,
con muchisimas mitocondrias: posee numerosos nucleos gran-
des, ovalados, fuertemente coloreables con los reactivos comu-
nes. La membrana limitante externa del sincicio presenta en su
superficie libre un «un ribete en cepillo», formado por un numero
considerable de microvellosidades, como se ha comprobado con
el microscopio electronico.
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b) Debajo del sincicio, por una capa continua de células de
Langhans, poliedras o cubicas de aspecto epitelial.

El armazon de las vellosidades jovenes esta constituido por un
tejido conjuntivo (células estrelladas o fusiformes y una trama de fi-
bras argirofilas). En el estroma se observan las células de Hofbauer,
de gran tamano, con inclusiones lipidicas.

Los vasos circulan dentro de ese tejido conjuntivo, existiendo en
cada vellosidad una o mas arteriolas, ramas de las arterias umbilica-
les. Dichas arteriolas se dividen y subdividen, hasta formar una red
capilar a nivel de la cara interna de las vellosidades. Las pequenas
venitas o capilares vellosos que salen de las vellosidades, forman las
venas situadas en la cara interna del corion y al reunirse forman la
vena definitiva del cordon umbilical.

En esa época temprana, ya se observan eritroblastos en el inte-
rior de los capilares. En los dos primeros meses, el citotrofoblasto que
recubre la vellosidad corial prolifera por mitosis. El sincicio lo hace, al
parecer, por amitosis. Ademas, se observan cimulos de células seme-
jantes a las células de Langhans en las vellosidades fijas o granpones.
En la union de trofoblasto con la decidua, existe un verdadero capa-
razon de células citotrofoblasticas.

Algunas diferencias evidenciadas entre estudios histoquimicos,
entre las células de Langhans que cubren la vellosidad corial y las cé-
lulas recién descritas, que se encuentran en el caparazon periférico,
poseen mas mitocondrias que las anteriores, mas glucogeno, abun-
dante basofilia citoplasmatica y reaccionan con un punteado al acido
periodico de Schiff, lo que la distingue de las células de Langhans,
que son cromofogas.

Después del tercer mes de la gestacion, el revestimiento de las
vellosidades esta representado por una estrecha banda protoplasma-
tica (sincicio). Las células de Langhans van desapareciendo progresi-
vamente, suelen conseguirse aisladamente algunas de ellas. En casos
patologicos, persisten las células de Langhans.
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A partir del sexto mes, aparecen en el sincicio zonas en que han
desaparecido los ntucleos (zonas anucleadas, placas epiteliales) y don-
de, segun algunos, se realizan preferentemente los cambios fetoma-
ternos. En la placenta de término o madura, culminan las modifica-
ciones histoliticos ya descritas. En el sincicio aumenta la cantidad de
placas epiteliales y de conglomerados nucleares y, en la superficie de
las vellosidades, se notan depoésitos de sustancias fibrinoides (homo-
génesis de aspecto hialino que parece facilitar el intercambio fetoma-

terno) y de fibrina. Por una parte, son acentuadas las modificaciones
histoquimicas.

En el estroma hay densificacion de las fibras, y los vasos muy
numerosos ocupan una situacion muy periférica. Si bien su diametro
aparece muy disminuido, la superficie total de la luz vascular esta
aumentada. La tinica media esta muy desarrollada, sin alteracion de
la intima. A propoésito del envejecimiento de la placenta, se formula-
ran consideraciones sobre estos cambios, mas adelante descritas en el
capitulo del envejecimiento placentario.

En la primera parte del embarazo, la zona del sincicio que esta
en contacto con las células de Langhans, se caracteriza por una baso-
filia, testimonio de la presencia de ribonucleoproteina. En los tejidos
placentarios, ricos en mucopolisacaridos, es notable la metacromasia
(viraje del color con ciertos colorantes). Las vellosidades coriales
desempenan un papel muy importante. Ya se ha destacado el poder
histolitico de sus elementos ectodérmicos que sirven para fijar el hue-
vo en la mucosa uterina.

Luego el trofoblasto, que parece atraido por los capilares mater-
nos muy dilatados de la caduca serotina, los rodea, destruye sus pa-
redes, la que origina la formacion de lagos sanguineos, en las cuales
las vellosidades coriales se encuentran directamente en relacion con
la sangre materna, donde extraen los elementos necesarios para la
nutricion y la respiracion del feto.

Desde el principio, la circulacion de la madre y la del feto son
distintas. La sangre de la madre y la del feto no se entremezclan. La
sangre del feto permanece en el interior de las vellosidades, la sangre
de la madre circula alrededor de estas.
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