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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) pasadas las 20 semanas de
gestacion, se pueden clasificar en: Hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con
signos de severidad, eclampsia y Sindrome de HELLP. En nuestro pais la principal causa de
mortalidad materna son las causas obstétricas, dentro de las cuales se ubico a la eclampsia
con una razon de mortalidad de 5,33 por 100.000 nacidos vivos Yy la hipertension gestacional
con proteinuria significativa con una razén de 3,55 por 100.000 nacidos vivos. Los cambios
vasculares son importantes en el entendimiento de la fisiopatologia de estos trastornos, pese a
la etiopatogenia que no ha sido esclarecida totalmente en la actualidad.

Objetivo: Identificar los cambios vasculares placentarios macroscopicos y microscopicos
que pueden tener los trastornos hipertensivos del embarazo sobre la placenta y correlacionar
éstos con aspectos clinicos de las pacientes con patologia vascular hipertensiva materna.
Materiales y métodos: Durante el afio 2014 hasta el primer semestre del afio 2015, un total
de 512 placentas fueron analizadas en el Laboratorio de Histopatologia del Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA). De éstas, 87 placentas es decir 17% (IC de 95% 13,8 a
20,5) presentaron el diagndstico clinico de trastornos hipertensivos del embarazo (THE), tales
como: Hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad,
eclampsia y Sindrome de HELLP. El analisis de esta tesis fue realizado en una muestra de 87
pacientes con diagndstico clinico de THE en quienes, los datos macroscopicos Yy
microscopicos de placentas estuvieron disponibles.

Resultados: Este estudio demostré que existen diferencias estadisticamente significativas
entre: el peso promedio de las placentas y los diferentes trastornos hipertensivos del
embarazo (valor P=0,03). Segundo, la edad gestacional fue estadisticamente mayor en las
pacientes con preeclampsia comparada con pacientes con preeclampsia con signos de
severidad (35.1 semanas vs 32.9 semanas, valor P=0,03). Tercero, el peso placentario
promedio fue mayor en pacientes con preeclampsia que en pacientes con preeclampsia con
signos de severidad (362 gramos vs 292 gramos, valor P=0,05). Ademas se observo mayor
frecuencia de infarto macroscopico placentario en las pacientes con diagnostico de
preeclampsia (77,50%) en relacién a las pacientes con diagndstico de preeclampsia con
signos de severidad (52%) Valor P=0,05.

Palabras clave: preeclampsia, placenta, infarto, trastornos hipertensivos del embarazo,
isquemia Uteroplacentaria, vasculopatia decidual.



ABSTRACT

Introduction: Hypertensive disorders of pregnancy after 20 weeks of gestation can be
classified as: Gestational hypertension, preeclampsia, preeclampsia with signs of severity,
eclampsia and HELLP syndrome. In our country the main cause of maternal mortality is the
obstetric causes, where eclampsia was found with a mortality rate of 5.33 per 100,000 live
births and gestational hypertension with significant proteinuria with a ratio of 3.55 Per
100,000 live births. Vascular changes are important in understanding the pathophysiology of
these disorders, despite the pathogenesis that has not been fully explained at present.
Obijective: To identify the macroscopic and microscopic placental vascular changes that may
have the hypertensive disorders of pregnancy on the placenta and to correlate these with
clinical aspects of the patients with maternal hypertensive vascular disease.

Materials and methods: During the year 2014 until the first semester of 2015, a total of 512
placentas were analyzed in the Laboratory of Histopathology of the Gynecological
Obstetrical Hospital Isidro Ayora (HGOIA). Of these, 87 placentas or 17% (95% CI 13.8 to
20.5) presented the clinical diagnosis of hypertensive disorders of pregnancy (THE), such as:
Gestational hypertension, preeclampsia, preeclampsia with signs of severity, eclampsia And
HELLP syndrome. The analysis of this thesis was performed in a sample of 87 patients with
clinical diagnosis of THE in whom macroscopic and microscopic placenta data were
available. Results: This study showed that there are statistically significant differences
between: the average weight of placentas and the different hypertensive disorders of
pregnancy (P value = 0.03). Second, gestational age was statistically higher in patients with
preeclampsia compared to patients with preeclampsia with signs of severity (35.1 weeks vs
32.9 weeks, P value = 0.03). Third, mean placental weight was greater in patients with
preeclampsia than in patients with preeclampsia with signs of severity (362 grams vs 292
grams, P value = 0.05). In addition, a higher frequency of placental macroscopic infarction
was observed in patients with preeclampsia (77.50%) compared to patients with preeclampsia
with signs of severity (52%) P value = 0.05.

Key words: pre-eclampsia, placenta, infarct, hypertensive disorder of pregnancy,
uteroplacental isquemia, decidual vasculopathy.
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INTRODUCCION

La preeclampsia se refiere a la aparicion por primera vez de hipertension, proteinuria y/o
dafio de 6rgano diana después de las 20 semanas de gestacion en una mujer previamente
normotensa (August & Sibai, 2016). Los criterios de diagnostico para preeclampsia constituyen:
presion sanguinea sistolica > 140 mmHg o presion sanguinea diastolica > 90 mmHg en dos
ocasiones con al menos cuatro horas de diferencia después de las 20 semanas de gestacion en una
mujer previamente normotensa, y proteinuria > 0,3 gramos en una muestra de orina de 24 horas o
radio proteina (mg/dL)/creatinina (mg/dL) > 0,3 o una prueba de tirilla de orina > 1 + si es que la

medida cuantitativa no esta disponible (August & Sibai, 2016).

Se estima que la preeclampsia ocurre en un 4,6 % (IC de 95% 2,7 a 8,2) de embarazos
alrededor del mundo. La prevalencia de preeclampsia en los Estados Unidos es cerca de 3,4 %
pero es 1,5 a 2 veces mayor en los primeros embarazos (August & Sibai, 2016). Para el afio 2014
la principal causa de mortalidad materna en Ecuador continuaron siendo las causas obstétricas
directas con una razon de mortalidad de 35,83 por 100.000 nacidos vivos, dentro de las cuales se
ubico a la Eclampsia con una razén de mortalidad de 5,33 por 100.000 nacidos vivos y la
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa con una razén
de 3,55 por 100.000 nacidos vivos (Ushifia, Céspedes, & Yunga, Instituto Nacional de

Estadistica y Censos, 2014).

La fisiopatologia de la preeclampsia se apoya en el desarrollo anémalo de la placenta, que se
manifiesta por defectos tanto en la invasion de trofoblasto como en el remodelamiento de las

arterias espirales, estos procesos resultan en una placentacion alterada e isquemia placentaria, lo



cual se piensa que son eventos primarios que conducen a la salida placentaria de factores que
causan disfuncion endotelial sistémica, la misma que se caracteriza de manera general por la
expresion incrementada de procoagulantes, produccion disminuida de vasodilatadores tales como
oOxido nitrico y prostaciclinas; y produccion incrementada de vasoconstrictores como endotelinas
y tromboxanos (Karumanchi, Lim, & August, 2016). En una proporcién de pacientes
preeclampticas, las arterias espirales experimentan cambios patoldgicos, que se denomina como
vasculopatia decidual o aterosis aguda. La vasculopatia decidual se define como la presencia de
macrofagos y necrosis fibrinoide dentro de las paredes de los vasos placentarios, su importancia
radica en que la presencia de vasculopatia decidual agrava el flujo Utero placentario y
subsecuentemente las manifestaciones clinicas de la enfermedad (Burton citado en Stevens, y

otros, 2015).

Como se sabe la preeclampsia se presenta predominantemente en mujeres con ciertos

factores de riesgo, los cuales se pueden dividir en:

a. Factores riesgo personales maternos: nuliparidad, nuevo compariero sexual, edad materna
menor a 18 afios y mayor a 35 afos, historia de preeclampsia, historia familiar de
preeclampsia en un familiar de primer grado, raza negra, obesidad (IMC: >30), intervalo
interembarazo menor a 2 afios 0 mayor a 10 afios.

b. Factores de riesgo médicos maternos: hipertension cronica, diabetes preexistente (tipo 1
o tipo 2), enfermedad renal, lupus eritematoso sistémico, trombofilia, historia de migrafia,
uso de antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

c. Factores de riesgo feto placentarios: multiples gestaciones, hidropesia fetal, enfermedad

trofoblastica gestacional, triploidia (Carson & Gibson , 2012).



Se han realizado varios estudios en cuanto a la asociacion histopatoldgica de la placenta y la
clinica de los trastornos hipertensivos en el embarazo, algunos resultados han encontrado
relacion positiva a favor de esta asociacion, mientras que otros pocos no han reportado tal
asociacion. Estudios que apoyan esta asociacion, proponen que la incidencia de hipertension
cronica es mas alta en mujeres preeclampticas con vasculopatia decidual que en mujeres pre-
eclampticas sin vasculopatia decidual (Stevens, y otros, 2015), demostrando la importancia de la
alteracion placentaria en la cronicidad del trastorno hipertensivo. De igual forma, estos
resultados arrojan la importancia del estudio histopatolégico de la placenta en mujeres con
diagndstico clinico de preeclampsia, ya sea para: apoyar el diagndstico, comprension de los
procesos patologicos ocurridos durante la gestacion, seguimiento de las pacientes e

implicaciones médico legales que se derivan de sus hallazgos (Cortés & Mufioz, 2007).

Otros estudios apoyan la asociacion entre un mayor nimero de vasos afectados con
vasculopatia decidual con la presencia de cifras mayores de presion sanguinea diastolica, mayor
radio proteina creatinina, edad gestacional corta al nacimiento, bajo peso al nacer, bajo score de
Apgar a los 5 minutos y bajo pH de arteria umbilical, e histolégicamente se asocia con madurez
vellosa acelerada incrementada, mayor formacién de infartos y trombos placentarios (Stevens ,
Al-Nasiry, Bulten , & Spaanderman, 2013) (Romero, y otros, 2008). De forma similar, otro
estudio propone que las alteraciones placentarias mas sugestivas de los trastornos hipertensivos
del embarazo son: lesiones vasculares deciduales, aumento del nimero de nodulos sincitiales,
infartos y hemorragias. La edad parece ser un factor asociado con los THE, de acuerdo a los
resultados de un estudio los THE fueron més frecuente en menores de 19 afios y mayores de 29

afios (Silvera, y otros, 2005).
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Finalmente, y en contra de todo lo que se ha escrito en cuanto a dicha asociacion positiva, un
estudio demuestra una pobre asociacion entre cambios histoldgicos placentarios con las
manifestaciones clinicas de los trastornos hipertensivos del embarazo. Los resultados exponen
que los cambios vasculares maternos, tales como aterosis y necrosis fibrinoide, se encontraron
solamente en 75 placentas de un total de 350 placentas, esto corresponde a decir que 1 de cada 5
placentas con diagnostico clinico de THE presenta cambios histologicos placentarios (Zhang ,

Schmidt, & Cook, 2005).
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: estudio de corte-transversal analitico.
Poblacion de estudio: mujeres con diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo.
Muestra del estudio: mujeres que han dado a luz en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
(HGOIA) en el periodo desde Enero 2014 a Julio 2015, con diagndstico de hipertension
gestacional, preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad, eclampsia y Sindrome de
HELLP y en quienes se haya enviado la placenta a Laboratorio de Patologia y reportado un
informe histopatoldgico.
Criterios de exclusién: pacientes con diagndstico Unicamente de diabetes mellitus, hipertensién
cronica y/o enfermedades tromboticas sin diagnéstico de trastornos hipertensivos del embarazo.
Criterios de inclusion: pacientes con diagndstico de trastorno hipertensivo del embarazo
solapado con diabetes mellitus, hipertensidn crdnica y/o enfermedades trombdticas.
Instrumento de recoleccidn de datos: informes histopatol6gicos de placenta de madres que han
dado a luz en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) en el periodo desde Enero
del 2014 a Julio del 2015, con diagnoéstico de hipertension gestacional, preeclampsia,
preeclampsia con signos de severidad, eclampsia y Sindrome de HELLP.
Variables a estudiar:
1. Variables sociodemogréficas. Del informe histopatolégico se recolectd: Edad de la
paciente, presencia de diabetes mellitus tipo I, tipo 1l o gestacional, otras enfermedades

subyacentes no gineco-obstétricas.
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2. Antecedentes gineco-obstétricos: Del informe histopatolégico se recolect6: Edad
gestacional por FUM o por ECO, nimero de gestas, tipo de parto, presencia de embarazo

gemelar.

3. Caracteristicas microscopicas placentarias asociadas a trastornos hipertensivos. A
partir del informe histopatoldgico se registro de forma binaria (presencia/ausencia) de las
siguientes caracteristicas: Vasculopatia decidual (macréfagos y necrosis fibrinoide),
infartos placentarios, trombos intervellosos, abrupto placentae microscépico, corangiosis,
corioamnionnitis, endarteritis obliterante de los capilares vellosos, engrosamiento de la
membrana basal, engrosamiento de la capa muscular de vasos arteriolares, hiperplasia del

sincitotrofoblasto, corangioma, calcificaciones.

4. Caracteristicas macroscopicas placentarias asociadas a trastornos hipertensivos. A

partir del informe histopatoldgico se registro:

De forma binaria (presencia/ausencia) las siguientes caracteristicas: infartos y

trombos en la superficie de corte.

e De forma categdrica las siguientes caracteristicas: el peso placentario: <250

gramos, 250-500 gramos y > 500 gramos.

e De forma categorica la edad gestacional de acuerdo al peso placentario: < 30

semanas, 30-34 semanas y 35-41 semanas.

De forma categorica los grados de teselacion: +, ++, +++.

5. Diagnostico clinico. Del informe histopatologico, se extrajo el diagnostico que el médico

Gineco-Obstetra registro en el informe histopatoldgico y que corresponde a:
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hipertensién gestacional, preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad, eclampsia

y Sindrome de HELLP.

Plan de analisis (operacionalizacidn): Se procedié a la descripcion de los datos en forma
general, es decir sin categorizar en los diferentes diagnésticos, con ayuda de la base de datos
STATA. Para esto las variables categdricas fueron presentadas en forma de porcentajes y las
variables continuas se expresaron con medidas de tendencia central (media, mediana) y
dispersion (desviacion estandar y rangos intercuartiles). Para establecer la asociacion de los
cambios macro y microvasculares con los diagndésticos clinicos, se procedio a chequear la
normalidad de los datos en cada uno de los siguientes diagnosticos clinicos, y entonces se utilizd
el test de Fischer. Ademas, para el analisis de las variables continuas como por ejemplo: la edad
en afos, el peso placentario y la edad gestacional se emplearon los test de oneway Anova y

Kruskal Wallis.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion en estudio

Durante el afio 2014 hasta el primer semestre del afio 2015, un total de 512 placentas
fueron analizadas en el Laboratorio de Histopatologia del Hospital Gineco Obstétrico Isidro
Ayora (HGOIA). De éstas, 87 placentas es decir 17% (IC de 95% 13,8 a 20,5) presentaron el
diagnostico clinico de trastornos hipertensivos del embarazo (THE), tales como: Hipertension
gestacional, preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad, eclampsia y Sindrome de
HELLP. El analisis final de esta tesis fue realizado en una muestra de 87 pacientes con
diagnostico clinico de THE en quienes, los datos macroscopicos y microscopicos de placentas
estuvieron disponibles. La Tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la poblacion en
estudio. Las edades de estas 87 pacientes tuvieron un rango de 14 afios a 46 afios, y una edad
promedio de 27 afios. La mayoria de las pacientes fueron primigesta (52,87%). Un cuarto de las
pacientes (24,42%) presento embarazo a término, mientras que la mayoria de pacientes (75,58%)
present6 embarazo < 37 semanas de gestacion. Aproximadamente, tres cuartos de las pacientes
(78%) tuvieron parto por cesarea, un poco menos de un cuarto tuvo parto vaginal (21%) y en una
sola paciente el parto termind en aborto (1%). El trastorno mas frecuente fue preeclampsia
(45,98%), sequido de preeclampsia con signos de severidad (28,7%). Ademas, se observé que
ciertas pacientes recibieron el diagnostico de dos tipos de trastorno, con la siguiente frecuencia:
Preeclampsia con signos de severidad + Sindrome de HELLP (10,3%) y preeclampsia +
Sindrome de HELLP (5,7%). Los trastornos menos frecuentes fueron: Eclampsia (3,5%),

Sindrome de HELLP (3,5%) e hipertension gestacional (2,3%) Figura 1.
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Total SoLo SoLo SoLo SOLO Eclampsia SOLO Preeclampsia Preeclampsia Anova K-wW
Hipertension Preeclampsia Preeclampsia HELLP + HELLP con signos de
gestacional con signos de severidad
severidad + HELLP
Ndmero de N=87 N=2 N=40 N=25 N=3 N=3 N=5 N=9
pacientes (%)
Edad: 27;7,4; 20; 5,6; 26,15; 7,8; 28,36; 6,5; 19,67; 1,15; 34,33; 24,2; 4,87, 30,66; 6,5; 0,06 0,07
media; DS; (rango) (14- 46) (16-24) (14-42) (17-39) (19-21) 10,40; (18-29) (21-42)
(26-46)
Edad en categorias
14-20 afios 20 1 12 3 2 0 2 0
(22,99) (50,00) (30,00) (12,00) (66,67) (40,00)
21-30 afios 35 1 15 10 1 1 3 4
(40,23) (50,00) (37,50) (40,00) (33,33) (33,33) (60,00) (44,44)
>30 afios 32 0 13 12 0 2 0 5 ¥0,12
(36,78) (32,50) (48,00) (66,67) (55,56)
Paridad
en categorias
Primigesta 46 2 21 13 2 1 3 4
(52,87) (100,00) (52,50) (52,00) (66,67) (33,33) (60,00) (44,44)
2da gesta 20 0 11 3 1 1 2 2
(22,99) (27,50) (12,00) (33,33) (33,33) (40,00) (22,22)
3era gesta 9 0 4 5 0 0 0 0
(10,34) (10,00) (20,00)
>=4ta gesta 11 0 4 3 0 1 0 3
(12,64) (10,00) (12,00) (33,33) (33,33)
No reporta 1 0 0 1 0 0 0 0 ¥0,79
(1,15) (4,00)
Paridad
en categorias
Primigesta 46 2 21 13 2 1 3 4
(52,87) (100,00) (52,50) (52,00) (66,67) (33,33) (60,00) (44,44)
>2da gesta 40 0 19 11 1 2 2 5
(45,98) (47,50) (44,00) (33,33) (66,67) (40,00) (55,56)
No reporta 1 0 0 1 0 0 0 0 ¥0,87
(1,15) (4,00)
Edad Gestacional 33,5;4,9; 31,5;0,70; 35,11; 4,98; 32,93; 4,02; 32,17; 5,00; 34,33; 33,3;7,37; 30,85; 4,15; 0,06 0,03
(FUM o Eco): (22,2-41,1) (31-32) (24,5-41,1) (26-39,5) (27-37) 10,41; (22,2-40) (23,3-36)
media, DS, (rango) (26-46)
Edad gestacional
en categorias
<30 semanas 18 0 7 4 1 2 1 3
(20,69) (17,50) (16.00) (33,33) (66,67) (20,00) (33,33)
30-34 semanas 26 2 6 11 1 1 1 4
(29,89) (100,00) (15,00) (44.00) (33,33) (33,33) (20,00) (44,44)
35-42 semanas 42 0 27 9 1 0 3 2
(48,28) (67,50) (36.00) (33,33) (60,00) (22,22)
no reporta 1 0 0 1 0 0 0 0 ¥ 0,02
(1,15) (4.00)
Edad gestacional
en categorias
<37 semanas 65 2 25 20 3(100,00) 3 3 9
(75,58) (100,00) (62,50) (83,33) (100,00) (60,00) (100,00)
> 38 semanas 21 0 15 4 0 0 2 0 ¥ 0,096
(24,42) (37,50) (16,67) (40,00)
Tipo de parto
Vaginal 18 0 9 8 0 1 0 0
(20,7) (22,50) (32,00) (33,33)
Cesarea 68 2 31 17 3 (100,00) 2 4 9
(78,2) (100,00) (77,50) (68,00) (66,67) (80,00) (100,00)
Aborto 1 0 0 0 0 0 1 0 ¥0,17
(1,1) (20,00)

Tabla #1. Caracteristicas generales de la poblacion en estudio. ¥, Test de Fisher. K-W, Kruskal Wallis.
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Figura 1. Frecuencia de trastornos hipertensivos del embarazo en muestra de 87 pacientes.
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Antecedentes patologicos personales

No existi6 una relacion estadisticamente significativa entre los antecedentes patologicos
personales de las pacientes y los siete trastornos hipertensivos del embarazo analizados, Tabla 2.
Entre los antecedentes patoldgicos personales, se encontr6 que el més frecuente en la muestra
estudiada fue obito fetal (14%), seguido de compromiso de bienestar fetal (13%), hipertension
cronica y ligadura de trompas uterinas (10%). Otros antecedentes patoldgicos personales con una
frecuencia menor al 10% fueron: restriccion de crecimiento intrauterino, corioamnionnitis,

ruptura prematura de membranas y desprendimiento placentario, Figura 2.
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Antecedentes Total SOLO SOLO SOLO SOLO SOLO Preeclampsia Preeclampsia Test
patolégicos personales Hipertension Preeclampsia Preeclampsia Eclampsia HELLP + HELLP con signos de de
gestacional con signos de severidad Fisher
severidad + HELLP
Hipertension crénica
Ausente 78 2 34 23 3 3 5 8
(89,7) (100,00) (85,00) (92,00) (100,00) (100,00) (100,00) (88,89)
Presente 9 0 6 2 0 0 0 1
(10,3) (15,00) (8,00) (11,11) 0,95
RCIU
(Restriccion de
crecimiento
intrauterino)
Ausente 79 2 37 22 3 3 4 8
(90,8) (100,00) (92,50) (88,00) (100,00)  (100,00) (80,00) (88,89)
Presente 8 0 3 3 0 0 1 1
(9,2) (7,50) (12,00) (20,00) (11,11) 0,81
Obito fetal
Ausente 75 2 36 21 3 2 5 8
(86,2) (100,00) (85,00) (84,00) (100,00) (66,67) (100,00) (88,89)
Presente 12 0 6 4 0 1 0 1
(13,8) (15,00) (16,00) (33,33) (11,11) 0,90
Corioamnionitis
Ausente 80 2 35 23 3 3 5 9
(92) (100,00) (87,50) (92,00) (100,00) (100,00) (100,00) (100,00)
Presente 7 0 5 2 0 0 0 0
(8,0) (12,50) (8,00) 0,89
RPM
(Ruptura Prematura de
Membranas)
Ausente 80 2 34 24 3 3 5 9
(92) (100,00) (85,00) (96,00) (100,00) (100,00) (100,00) (100,00)
Presente 7 0 6 1 0 0 0 0
(8,0) (15,00) (4,00) 0,70
Desprendimiento
placentario
Ausente 80 2 37 22 3 3 5 8
(92,0) (100,00) (92,50) (88,00) (100,00) (100,00) (100,00) (88,89)
Presente 7 0 3 3 0 0 0 1
(8,0) (7,50) (12,00) (11,11) 0,92
CBF
(compromiso de
bienestar fetal)
Ausente 76 2 34 24 3 3 3 7
(87,4) (100,00) (85,00) (96,00) (100,00) (100,00) (60,00) (77,78)
Presente 11 0 6 1 0 0 2 2
(12,6) (15,00) (4,00) (40,00) (22,22) 0,28
Ligadura de trompas
uterinas
Ausente 78 2 36 22 3 2 5 8
(89,7) (100,00) (90,00) (88,00) (100,00) (66,67) (100,00) (88,89)
Presente 9 0 4 3 0 1 0 1
(10,3) (10,00) (12,00) (33,33) (11,11) 0,80

Tabla #2. Antecedentes patoldgicos personales més frecuentes de las 87 pacientes con
diagnostico clinico de trastornos hipertensivos del embarazo.
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Figura 2. Antecedentes patoldgicos personales frecuentes en muestra de 87 pacientes con
diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo (THE).
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Caracteristicas macroscépicas de las placentas

Hay diferencias estadisticamente significativas entre el peso promedio de las placentas y
los trastornos hipertensivos del embarazo (valor P=0,03). El peso placentario promedio méas bajo
se registro en las pacientes con Sindrome de HELLP (233,33 gramos), seguido de preeclampsia
con signos de severidad (292,48 gramos). Los pesos placentarios promedio mas elevados se
observaron en pacientes con preeclampsia (362 gramos) e hipertension gestacional (550 gramos)
Tabla 3. Cuando la variable peso placentario es dividida en categorias, los resultados no son
estadisticamente significativos. La mitad de las placentas tuvieron teselacion de +++. Dos tercios
de placentas tuvieron infarto macroscépico (65,5%) y no hubo sefial de trombo excepto en 8

pacientes (9%).
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Caracteristicas Total SOLO SOLO SOLO SOLO SOLO Preeclampsia Preeclampsia Valor
macroscoépicas Hipertension Preeclampsia Preeclampsia Eclampsia HELLP + HELLP con signos de p
de las placentas gestacional con signos de severidad
severidad + HELLP
Peso placentario en 325; 550; 362; 292,48; 326,67; 233,33; 305; 242,22; A
gramos: promedio; DS; 140,59; 56,57; 156,20; 105,00; 120,55; 153,08; 135,18; 86,57; 0,03
(rango) (60-690) (510-590) (60-690) (160-540) (200-440)  (140-410) (80-410) (130-380) A
0,04
Peso placentario
menor a 250 gramos 29 0 11 10 1 2 1 4
(33,3) (27,50) (40,00) (33,33) (66,67) (20, 00) (44,44)
250 a 500 gramos 47 0 21 14 2 1 4 5
(54,0) (52,50) (56,00) (66,67) (33,33) (80, 00) (55,56)
mayor a 500 gramos 11 2 8 1 0 0 0 0 ¥
(12,6) (100,00) (20,00) (4,00) 0,17
Edad gestacional de
acuerdo al peso
placentario, en semanas
menor a 30 semanas 37 2 13 13 1 2 1 5
(42,5) (100,00) (32,50) (52,00) (33,33) (66,67) (20,00) (55,56)
30 a 34 semanas 19 0 7 6 1 0 1 4
(21,8) (17,50) (24,00) (33,33) (20,00) (44,44)
35a42 semanas 31 0 20 6 1 1 3 0 ¥
(35,6) (50,00) (24,00) (33,33) (33,33) (60,00) 0,09
Teselacion
una cruz 9 0 4 3 0 0 1 1
(10,3) (10,00) (12,00) (20,00) (11,11)
dos cruces 37 1 15 12 2 0 1 6
(42,5) (50,00) (37,50) (48,00) (66,67) (20,00) (66,67)
tres cruces 41 1 21 10 1 3 3 2 ¥
(47,1) (50,00) (52,50) (40,00) (33,33) (100,00) (60,00) (22,22) 0,65
Infarto macroscopico
Ausente 30 1 9 12 2 2 2 2
(34,5) (50,00) (22,50) (48,00) (66,67) (66,67) (40,00) (22,22)
Presente 57 1 31 13 1 1 3 7 ¥
(65,5) (50,00) (77,50) (52,00) (33,33) (33,33) (60,00) (77,78) 0,14
Trombo
Ausente 79 2 35 23 3 3 5 8
(90.8) (100,00) (87,50) (92,00) (100,00) (100,00) (100,00) (88,89)
Presente 8 0 5 2 0 0 0 1 ¥
(9.2) (12,50) (8,00) (11,11) 0,97

Tabla #3. Caracteristicas macroscopicas de las 87 placentas de pacientes con diagndstico clinico
de trastornos hipertensivos del embarazo. A, Anova. #, Kruskal Wallis. ¥, Test de Fisher.
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Caracteristicas microscopicas de las placentas

No se evidenciaron asociaciones estadisticamente significativas entre las caracteristicas
microscopicas de las placentas y los trastornos hipertensivos del embarazo. De las 87 pacientes
con diagndstico clinico de THE, sus placentas presentaron los siguientes cambios vasculares
maternos en orden de frecuencia: infarto microscopico (69%), necrosis fibrinoide (64%),
engrosamiento de la capa muscular vascular (60%), aterosis (59%), hiperplasia del
sincitiotrofoblasto (59%), engrosamiento de la membrana basal (56%), abrupto placentae (29%)

y corionitis (25%) Tabla 4.
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Caracteristicas Total SOLO SOLO SOLO SOLO SOLO Preeclampsia Preeclampsia Test
microscopicas Hipertension Preeclampsia Preeclampsia Eclampsia HELLP + HELLP con signos de de
de las placentas gestacional con signos de severidad Fisher
severidad + HELLP
Aterosis
Ausente 36 0 15 11 1 2 1 4
(41,4) (100,00) (37,50) (44,00) (33,33) (66,67) (20,00) (44,44)
Presente 51 0 25 14 2 1 4 5
(58,6) (62,50) (56,00) (62,67) (33,33) (80,00) (55,56) 0,62
Necrosis fibrinoide
Ausente 31 1 13 10 1 2 1 3
(35,6) (50,00) (32,50) (40,00) (33,33) (66,67) (20,00) (33,33)
Presente 56 1 27 15 2 1 4 6
(64,4) (50,00) (67,50) (60,00) (66,67) (33,33) (80,00) (66,67) 0,90
Infarto
microscopico
Ausente 27 1 9 11 2 1 1 2
(31,0) (50,00) (22,50) (44,00) (66,67) (33,33) (20,00) (22,22)
Presente 60 1 31 14 1 2 4 7
(69,0) (50,00) (77,50) (56,00) (33,33) (66,67) (80,00) (77,78) 0,33
Trombo
intervelloso
Ausente 82 2 37 23 3 3 5 9
(94,3) (100,00) (92,50) (92,00) (100,00) (100,00) (100,00) (100,00)
Presente 5 0 3 2 0 0 0 0
(5,7) (7,50) (8,00) 1,00
Abrupto placentae
(hematoma
retroplacentario)
Ausente 62 1 29 17 3 3 2 7
(71,3) (50,00) (72,50) (68,00) (100,00) (100,00) (40,00) (77,78)
Presente 25 1 11 8 0 0 3 2
(28,7) (50,00) (27,50) (32,00) (60,00) (22,22) 0,53
Corangiosis
Ausente 86 2 40 24 3 3 5 9
(98,9) (100,00) (100,00) (96,00) (100,00) (100,00) (100,00) (100,00)
Presente 1 0 0 1 0 0 0 0
(1,1) (4,00) 0,54
Corionitis
Ausente 65 1 33 23 2 2 4 5
(74,7) (50,00) (82,50) (92,00) (66,67) (66,67) (80,00) (55,56)
Presente 22 1 7 2 1 1 1 4
(25,3) (50,00) (17,50) (8,00) (33,33) (33,33) (20,00) (44,44) 0,38
Endarteritis
Ausente 84 2 39 24 3 3 5 8
(96.6) (100,00) (97,50) (96,00) (100,00) (100,00) (100,00) (88,89)
Presente 3 0 1 1 0 0 0 1
(3.4) (2,50) (4,00) (11,11) 0,61
Membrana basal
vellositaria
engrosada
Ausente 38 2 15 12 1 3 1 4
(43,7) (100,00) (37,50) (48,00) (33,33) (100,00) (20,00) (44,44)
Presente 49 0 25 13 2 0 4 5
(56,3) (62,50) (52,00) (66,67) (80,00) (55,56) 0,23
Capa muscular
engrosada de vasos
Ausente 35 2 14 11 1 2 1 4
(40,2) (100,00) (35,00) (44,00) (33,33) (66,67) (20,00) (44,44)
presente 52 0 26 14 2 1 4 5
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Hiperplasia del
sincitiotrofoblasto
Ausente

Presente

Corangioma

Ausente
Presente

Calcificaciones

Ausente

Presente

Tabla #4. Caracteristicas microscopicas de las 87 placentas de pacientes con diagndstico de

(59,8)

36
(41,4)
51
(58,6)

86
(98,9)

(1,1)

84
(96,6)
3
(3.4)

2
(100,00)
0

2
(100,00)
0

2
(100,00)
0

(65,00)

15
(37,50)
25
(62.50)

39
(100,00)
0

39
(97,50)
1
(2,50)

(56,00)

11
(44,00)
14
(56,00)

24
(96,00)
1
(4,00)

24
(96,00)
1
(4,00)

(66,67)

1
(33,33)
2
(66,67)

3
(100,00)
0

3
(100,00)
0

(33,33)

2
(66,67)
1
(33,33)

3
(100,00)
0

3
(100,00)
0

(80,00)

1
(20,00)
4
(80,00)

5
(100,00)
0

5
(100,00)
0

(55,56)

4
(44,44)
5
(55,56)

9
(100,00)
0

8
(88,89)
1
(11,11)

0,55

0,62

0,55

0,61

trastornos hipertensivos del embarazo.
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Analisis restringido a pacientes con diagnostico clinico de preeclampsia 'y
preeclampsia con signos de severidad

Caracteristicas generales de las pacientes

Hay diferencias estadisticamente significativas entre la edad gestacional y los grupos
donde existe mayor nimero de pacientes, en este caso: preeclampsia y preeclampsia con signos
de severidad (valor P=0,03 en base a Kruskal Wallis). Siendo la edad gestacional promedio
mayor (35,11 semanas) en las pacientes con preeclampsia y menor (32,93 semanas) en las

pacientes con preeclampsia con signos de severidad, Tabla 5.
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Caracteristicas generales SOLO SOLO Anova K-wW
Preeclampsia Preeclampsia con signos
de severidad
N=40 N=25
Edad: media; DS; (rango) 26,15; 28,36; 0,24 0,20
7,8; 6,5;
(14-42) (17-39)
Edad en categorias
14-20 afios 12 3
(30,00) (12,00)
21-30 afios 15 10
(37,50) (40,00)
>30 afos 13 12 ¥0,25
(32,50) (48,00)
Paridad en categorias
Primigesta 21 13
(52,50) (52,00)
2da gesta 11 3
(27,50) (12,00)
3era gesta 4 5
(10,00) (20,00)
>=4ta gesta 4 3
(10,00) (12,00)
No reporta 0 1 ¥0,32
(4,00)
Paridad en categorias
Primigesta 21 13
(52,50) (52,00)
>2da gesta 19 11
(47,50) (44,00)
No reporta 0 1 ¥0,67
(4,00)
Edad Gestacional (FUM o Eco): media, DS, (rango) 35,11; 32,93; 0,07 0,03
4,98; 4,02;
(24,5-41,1) (26-39,5)
Edad Gestacional en categorias
<30 semanas 7 4
(17,50) (16.00)
30-34 semanas 6 11
(15,00) (44.00)
35-42 semanas 27 9
(67,50) (36.00)
no reporta 0 1 ¥ 0,016
(4.00)
Edad Gestacional en categorias
<37 semanas 25 20
(62,50) (83,33)
> 38 semanas 15 4 ¥ 0,096
(37,50) (16,67)
Tipo de parto
Vaginal 9 8
(22,50) (32,00)
Cesarea 31 17
(77,50) (68,00)
Aborto 0 0 ¥ 0,404

Tabla #5. Caracteristicas generales de los grupos de pacientes con diagndstico clinico de
preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad. ¥, Test de Fisher. K-W, Kruskal Wallis.
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Caracteristicas macroscopicas de las placentas

El peso placentario promedio es estadisticamente diferente (valor P=0,05) en los dos
grupos analizados. Siendo mayor en las pacientes con diagndstico de preeclampsia (362 gramos)
y menor en las pacientes con diagnostico de preeclampsia con signos de severidad (292,48
gramos), Tabla 6. Ademas, se observé mayor frecuencia de infarto macroscépico (valor P=0,05)
en el grupo con diagndstico de preeclampsia (77,50%), en relacion al grupo de pacientes con
diagndstico de preeclampsia con signos de severidad que tuvo una frecuencia de infarto menor

(52%).
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Caracteristicas macroscépicas SOLO SOLO Anova K-W
de las placentas Preeclampsia  Preeclampsia con signos
de severidad

Peso placentario en gramos: 362; 292,48; 0,05 0,047
promedio; DS; (rango) 156,20; 105,00;
(60-690) (160-540)
Peso placentario
menor a 250 gramos 11 10
(27,50) (40,00)
250 a 500 gramos 21 14
(52,50) (56,00)
mayor a 500 gramos 8 1
(20,00) (4,00) ¥0,15
Edad Gestacional de acuerdo al peso placentario, en semanas
menor a 30 semanas 13 13
(32,50) (52,00)
30 a 34 semanas 7 6
(17,50) (24,00)
35 a 42 semanas 20 6
(50,00) (24,00) ¥ 0,52
Teselacion
una cruz 4 3
(10,00) (12,00)
dos cruces 15 12
(37,50) (48,00)
tres cruces 21 10
(52,50) (40,00) ¥ 0,66
Infarto macroscopico
ausente 9 12
(22,50) (48,00)
presente 31 13
(77,50) (52,00) ¥ 0,05
Trombo
ausente 35 23
(87,50) (92,00)
presente 5 2
(12,50) (8,00) ¥ 0,698

Tabla #6. Caracteristicas macroscopicas placentarias de los grupos de pacientes con diagnéstico
clinico de preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad. ¥, Test de Fisher. K-W, Kruskal
Wallis.
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Caracteristicas microscopicas de las placentas.

No existieron diferencias estadisticas en los hallazgos microscépicos y los trastornos
hipertensivos del embarazo, Tabla 7. Sin embargo, el infarto microscopico fue méas frecuente en
las pacientes con preeclampsia (77,50 %) en relacion a las pacientes con preeclampsia con signos

de severidad (56%) aunque no de forma estadisticamente significativa.



Caracteristicas microscopicas
de las placentas

SOLO
Preeclampsia

SOoLO
Preeclampsia con signos
de severidad
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Test de Fisher

Aterosis

ausente
presente

Necrosis fibrinoide

ausente
presente

Infarto microscopico

ausente
presente

Trombo intervelloso

ausente

presente

Abrupto placentae
(hematoma retroplacentario)
ausente

presente

Corangiosis

ausente
presente
Corionitis
ausente
presente

Endarteritis

ausente

presente

15
(37,50)
25
(62,50)

13
(32,50)
27
(67,50)

9
(22,50)
31
(77,50)

37
(92,50)
3
(7,50)

29
(72,50)
11
(27,50)

40
(100,00)
0

33
(82,50)
7
(17,50)

39
(97,50)

(2,50)

11
(44,00)
14
(56,00)

10
(40,00)
15
(60,00)

11
(44,00)
14
(56,00)

23
(92,00)
2
(8,00)

17
(68,00)
8
(32,00)

24
(96,00)
1
(4,00)

23
(92,00)
2
(8,00)

24
(96,00)
1
(4,00)

0,614

0,60

0,098

1,00

0,782

0,385

0,230

1,00




Membrana basal vellositaria engrosada

ausente
Presente

Capa muscular engrosada de vasos

Ausente
Presente

Hiperplasia del sincitiotrofoblasto

Ausente
Presente

Corangioma

Ausente
Presente

Calcificaciones

Ausente

Presente

15
(37,50)
25
(62,50)

14
(35,00)
26
(65,00)

15
(37,50)
25
(62.50)

39
(100,00)
0

39
(97,50)
1
(2,50)

12
(48,00)
13
(52,00)

11
(44,00)
14
(56,00)

11
(44,00)
14
(56,00)

24
(96,00)
1
(4,00)

24
(96,00)
1
(4,00)

0,446

0,601

0,614

0,391

1,00
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Tabla #7. Caracteristicas microscopicas placentarias de los grupos de pacientes con diagnostico
clinico de preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad.
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DISCUSION

Los trastornos hipertensivos del embarazo han sido asociados con alteraciones macro y
microscopicas de la placenta (Silvera, y otros, 2005). Su identificacion es posible nos ayude a
comprender la fisiopatologia de estos trastornos. Este andlisis investigd estos cambios en las
placentas de un grupo de mujeres con diagnostico de THE en el Hospital Gineco Obstétrico
Isidro Ayora de la ciudad de Quito en el periodo comprendido entre Enero de 2014 a Julio del

2015.

Este analisis encontrd que existen diferencias estadisticamente significativas en el peso
promedio de las placentas y los diferentes trastornos hipertensivos del embarazo. Esto sugiere
que, conforme el trastorno hipertensivo del embarazo se volvia mas severo clinicamente, el peso
promedio de la placenta probablemente se reduce. Segundo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la edad gestacional promedio y los grupos de pacientes con
preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad, ya que la edad gestacional promedio fue
mayor en el grupo de pacientes con preeclampsia en comparacion al grupo de pacientes con
preeclampsia con signos de severidad. Tercero, hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el peso placentario promedio y los grupos de pacientes con diagnéstico de preeclampsia 'y
preeclampsia con signos de severidad, pues el peso placentario promedio fue mayor en las
pacientes con preeclampsia que en las pacientes con diagndstico de preeclampsia con signos de
severidad. Finalmente, se observd mayor frecuencia de infarto macroscépico y leve evidencia
estadistica de mayor frecuencia de infarto microscopico placentario en las pacientes con

diagnostico de preeclampsia en relacion a las pacientes con diagndstico de preeclampsia con
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signos de severidad. Cuando los cambios macro y microscépicos fueron analizados entre los

siete grupos de THE, no se encontrd ninguna asociacion importante.

Se encontro que hay diferencias estadisticamente significativas entre el peso promedio de
las placentas y los diferentes trastornos hipertensivos del embarazo (valor P=0,03). Conforme el
trastorno se volvia mas severo el peso promedio de las placentas se reducia. La literatura
propone una justificacion para el presente hallazgo, se trata de la isquemia Utero placentaria,
como resultado de la invasion anormal del citotrofoblasto en las arterias espirales uterinas (Fox
& Sebire, 2007) (Sadler , 2007) (Jena , y otros, 2016). Al final del segundo trimestre del
embarazo normal, las arterias espirales uterinas se revisten exclusivamente de citotrofoblasto y
éstas células experimentan una transicion epitelial a endotelial, este proceso resulta en la
formacion de un sistema arteriolar de baja resistencia y de gran capacitancia, con el subsecuente
incremento de flujo sanguineo al feto (Jena , y otros, 2016). En la preeclampsia, la invasién de
las arterias espirales estéa limitada al segmento intradecidual, escapando el segmento
intramiometrial del remodelamiento del citotrofoblasto, el segmento miometrial continGa
anatdbmicamente intacto y no se llega a dilatar (Jena , y otros, 2016). Este fallo en el proceso de
remodelamiento vascular impide una respuesta adecuada a la demanda de flujo sanguineo fetal,
conforme progresa la gestacion (Jena , y otros, 2016). Con esto se obtendria una placenta
reducida en tamafio y por ende un feto pequefio para su edad gestacional, aunque no siempre
ocurre este fenomeno como lo explica el estudio llevado a cabo con una muestra de 24.061
placentas del National Collaborative Perinatal Project, que establecio una asociacion entre el

peso al nacimiento y medidas placentarias entre ellas el peso, y concluye diciendo que el impacto
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de la placenta sobre el crecimiento fetal se refleja Unicamente parcialmente en el peso placentario

(Salafia, y otros, 2008) (Cardoso, Mazzitellib, Veiga, Furlan, & Grandid, 2012).

En el analisis restringido a pacientes con diagnostico clinico de preeclampsia y
preeclampsia con signos de severidad, se encontrd que hay diferencias estadisticamente
significativas entre la edad gestacional y ambos grupos, siendo la edad gestacional promedio
mayor en las pacientes con preeclampsia y menor en las pacientes con preeclampsia con signos
de severidad. Tedricamente, la preeclampsia con caracteristicas severas se puede diagnosticar

con uno o0 mas de los siguientes:
a. Disfuncion del sistema nervioso central:

Aparicion nueva de problemas visuales o cerebrales como: fotopsia, escotomas,
ceguera cortical, vasoespasmo retinal, dolor de cabeza severo o dolor de cabeza

que persiste y progresa pese a terapia analgésica.
b. Anormalidad hepética:

Dolor severo y persistente en cuadrante superior derecho o en epigastrio sin
respuesta a la medicacién y no cuenta con algun otro diagnostico alternativo o

concentracion de transaminasas séricas > a dos veces lo normal.

c. Elevacion de la presion sanguinea severa:
Presion sanguinea sistolica > 160 mmHg o presion sanguinea diastolica > 110

mmHg en dos ocasiones en al menos cuatro horas de separacion mientras el



35

paciente esta en la cama (a menos que el paciente este con terapia
antihipertensiva).

d. Trombocitopenia:
< 100.000 plaquetas/microL.

e. Anormalidad renal:
Insuficiencia renal progresiva (creatinina sérica > 1.1 mg/dL o el doble de
concentracion de creatinina sérica en ausencia de enfermedad renal).

f. Edema pulmonar (August & Sibai, 2016).

Esto podria explicar por qué las pacientes diagnosticadas con preeclampsia con signos de
severidad, cuentan con menos semanas de gestacion en el momento del parto en relacion a las
pacientes con diagndstico de unicamente preeclampsia, ya que lo primordial en este tipo de
pacientes es terminar con el embarazo lo mas pronto para evitar posibles complicaciones que
ponen en riesgo la vida de la madre y del feto. Estos resultados encontrados estadisticamente
significativos en esta tesis, concuerdan con los hallados en un estudio que compara las semanas
de gestacion y tres grupos de pacientes con diagnostico clinico de: Hipertension gestacional,
preeclampsia y pacientes normotensas (Romero, y otros, 2008). Por otro lado, hay estudios que
proponen ninguna diferencia significativa entre edad gestacional y los trastornos hipertensivos
del embarazo (Mehrabian, Mohammadizadeh, Moghtaderi, & Najafian, 2011) (Ruiz, y otros,

2014).

Se encontro que hay diferencias estadisticamente significativas entre el peso placentario

promedio en las pacientes con diagnostico solo de preeclampsia y de las pacientes con
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diagnostico de preeclampsia con signos de severidad. Obteniéndose un peso placentario
promedio mayor en pacientes con preeclampsia que en pacientes con preeclampsia con signos de
severidad. Como se menciond antes, esto probablemente tenga algo que ver con la isquemia
Utero placentaria, ya que como se sabe hasta ahora la patogénesis de la preeclampsia y demas
trastornos hipertensivos del embarazo aun no han sido totalmente esclarecidos. Continuando con
la etiopatogenia de la preeclampsia, la isquemia placentaria conduce a la salida de factores
placentarios solubles, muchos de ellos se clasifican como proinflamatorios o antiangiogénicos
(Palei , Spradley, Warrington, George, & Granger, 2013). Estos factores placentarios llegan a la
circulacién materna, donde causan activacion generalizada y disfuncion del endotelio vascular
materno lo que resulta en la formacion aumentada de endotelina 1 (potente vasoconstrictor) y
superoxido, sensibilidad vascular incrementada a la angiotensina Il y formacion disminuida de
vasodilatadores como el 6xido nitrico (Palei , Spradley, Warrington, George, & Granger, 2013).
La placentacion requiere de una angiogénesis extensa para establecer una red vascular
sustentable, que pueda suministrar suficiente oxigeno y nutrientes al feto, el desarrollo de la
placenta elabora una variedad de factores proangiogénicos (VEGF, PIGF) y factores
antiangiogénicos (sFlt-1), el balance entre estos factores es importante para el desarrollo
placentario normal (Karumanchi , Lim, & August , 2016). La produccion incrementada de
factores antiangiogénicos altera este balance y resulta en la disfuncién endotelial sistémica, que
es caracteristica de la preeclampsia (Karumanchi , Lim, & August , 2016). Esto podria explicar
los pesos placentarios promedio bajos, conforme la severidad de los trastornos hipertensivos del
embarazo, a medida que se producen maés factores antiangiogénicos por parte de la propia

placenta, mucho mas perjudicado se vera su desarrollo.



37

Se observé mayor frecuencia de infarto macroscépico y microscopico placentario en las
pacientes con diagnostico de preeclampsia en relacion a las pacientes con diagndstico de
preeclampsia con signos de severidad, aunque en relacion con los infartos microscopicos esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Los infartos placentarios son las lesiones mas
comunes observadas por el patélogo y representan tejido velloso que ha muerto debido a
circulacién intervellosa (materna) deficiente (Baergen, 2007). Los infartos macroscopicos
tempranos son inicialmente de color rojo obscuro, pueden distinguirse del tejido normal por su
firmeza y falta de textura esponjosa; con el tiempo los infartos se tornan de color amarillo, luego
grises y finalmente blancos y de textura firme (Baergen, 2007). Los cambios microscopicos
tempranos en un infarto son la congestion de los capilares vellosos y la hemorragia intervellosa,
seguido de la aglutinacion vellosa o colapso del espacio intervelloso (Baergen, 2007). La
incidencia en general del infarto placentario es mucho mayor en embarazos complicados por
preeclampsia con signos de severidad que en mujeres con preeclampsia leve (Fox & Sebire,
2007, pags. 204-205). En los resultados de esta tesis se observa exactamente lo contrario, esto
podria explicarse porque el grupo de pacientes con diagndstico de preeclampsia con signos de
severidad es menor en comparacién al grupo de pacientes con diagndstico de sélo preeclampsia.
Probablemente con una muestra mas equitativa entre los dos grupos, se observaria la tendencia

que propone Fox & Sebire.

Las posibles limitaciones de esta tesis son: en primer lugar, que la muestra es pequefia
para los siete grupos de trastornos hipertensivos del embarazo analizados, como se observa
cuatro de los siete grupos de pacientes tienen cinco 0 menos de cinco individuos, lo cual dificulta
su analisis estadistico. En segundo lugar, la falta de un grupo control hace que las diferencias

tanto de caracteristicas histopatologicas de las placentas como generales de la poblacién en
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estudio sean menos evidentes. Y en tercer lugar, no todas las placentas de las pacientes con
diagnostico clinico de THE son enviadas al laboratorio de histopatologia, esto podria introducir
un sesgo de seleccion en este estudio, ya que se desconocen los datos de todas las mujeres con
THE. Una fortaleza de esta tesis, es que para el andlisis histopatoldgico existen dos médicas
patélogas que han analizado las piezas placentarias, y por tanto la variacion interobservador es

minima.

En conclusidn, este estudio demostro que existen diferencias estadisticamente
significativas entre: el peso promedio de las placentas y los diferentes trastornos hipertensivos
del embarazo. Segundo, la edad gestacional y los grupos de pacientes con diagnéstico de
preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad, siendo la edad gestacional promedio
mayor en las pacientes con preeclampsia y menor en las pacientes con diagndéstico de
preeclampsia con signos de severidad. Tercero, el peso placentario promedio y los grupos de
pacientes con diagnostico de preeclampsia y preeclampsia con signos de severidad, obteniéndose
un peso placentario promedio mayor en pacientes con preeclampsia que en pacientes con
diagndstico de preeclampsia con signos de severidad. Finalmente, se observ mayor frecuencia
de infarto macroscdpico placentario en las pacientes con diagnostico de preeclampsia en relacién
a las pacientes con diagnostico de preeclampsia con signos de severidad. Nuestros hallazgos
aportan y apoyan a los cambios vasculares placentarios como importantes procesos involucrados
en el desarrollo de los THE. Se recomienda siempre un diagndstico temprano y oportuno
dependiendo del caso, de los diferentes trastornos hipertensivos del embarazo para evitar futuras
complicaciones que ponen en riesgo la vida de la madre y del feto, y que son evidentes en la

histopatologia placentaria.
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