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La placenta es el principal intermedia­
rio en el mantenimiento de la homeos­
tasis fetal, siendo el intercambio de oxí­
geno, substancias nutricias y de deshe­
cho entre madre y feto la base de la 
función placentaria. 

Desde el punto de vista biológico, b 
placenta adquiere significación primaria 
como factor esencial en el desarrollo y 
crecimiento fetal, teniendo una evolu­
ción morfológica y estructural que se de­
sarrolla a lo largo del embarazo, si­
guiendo una cronología que emp1e2a a 
ser bien conocida. 

Se encuentra la placenta, en el amplio 
campo de la investigación en el que to­
dos los medios utilizados en Biología 
son aplicables al estudio de las estruc­
turas y de las funciones placentarias en 
!'.' mujer. Es indudable que un examen 
sistemático y profundo de la placenta es 
necesario para que una observación clí­
nica sea utilizable, ya que mujer. pla­
centa y feto forman una unidad indes­
tructible. 

La placenta a lo largo del embarazo, es 

asiento de una serie de modificaciones 
progresivas (cuantitativas y cualitativas). 
que afectan no sólo a su morfología ma­
croscópic::t, sino también a su aspecto 
microscópico (figs. 1, 2, 3 y 4). 

Estas modificaciones tienen como finali­
dad el conseguir un estado de funciona­
lismo adecuado, para que el feto tenga 
cubiertas sus necesidades fisiológicas. 

Los cambios estructurales de la placenta 
no corresponden a un proceso de enve­
jecimiento, sino más bien a una madu­
ración progresiva. ya que las funciones 
p!acentarias no están disminuidas al fí_ 
nal del embarazo y en condiciones nor­
males estas modificaciones suiJonen un 
n;crfeccionamiento funcional, en el sen­
tido de incrementar aún más los cam­
bios materno-fetales a través de la ba­
rrera placentaria. 

De los cambios histológicos de la pla­
centa a lo largo del embarazo el más 
frecuente es el depósito de fibrina y subs­
tancia fibrinoide. 

Los depósitos de fibrinoide empiezan a 
formarse a partir de la cuarta semana 
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Fig. l. Placenta de 23 semanas. Espacio intervelloso amplio, el citotrofoblasto tiende a 
desaparecer, los vasos son obietivales en el interior de muchas vellosidades. 
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Fig. 2. Detalle a ma­
yor aumento de la fi­
gura l. 

sobre la capa de Nitabuch, sobre la es­
tría de Rohr y el estrato de Langhans. 

La cana de Nitabuch se identifica en la 
zona de unión entre la placa basal y la 
decidua materna y su falta es invocada 
como etiología en algunos casos de pla­
centa ácreta. 

En el esnacio intervelloso se produce de­
pósito de fibrinoide constituyendo la es­
tría de Rohr de distribución irregular y 
que rodea las vellosidades situadas cer­
ca de la placa basal. El estrato de Lan­
ghans, envuelve las vellosidades cerca­
nas a la placa corial. 

La substancia fibrinoide se identifica 
también, a nivel de los troncos vellosi­
tarios y de las vellosidades en contacto 
con el revestimiento trofoblástico. A este 
nivel la substancia fibrinoide, se produce 
entre el sincitio y las células de Langhans 
y no en el espacio intervelloso: posterior­
mente por degeneración del sincitio el fi_ 
brinoide se pone en contacto con la 
sangre materna. En los troncos vellosi­
tarios la substancia fibrinoide se dispone 
simétricamente alrededor del eje conjun­
tivo, en tanto que en las vellosidades 
aparece en forma de acúmulos que se 
proyectan al espacio intervelloso. Cuando 

estos depósitos son abundantes dan lu­
gar a lesiones placentarias por isquemia, 
que _puede llegar a la necrosis de áreas 
m'.is o menos extensas de placenta. 

La fibrina se presenta en bandas PAS 
positivas [menos que la substancia fibri­
noide ), que engloban hematíes en vías 
de destrucción y formando el elemento 
esencial de las trombosis intc:rvellosa, 
bien sea en los infartos verdaderos o 
en las necrosis isquémicas. 

Las placentas de embarazos patológicos 
presentan tres tioos de lesiones caracte­
rísticas: infarto agudo-subagudo-crónico, 
hematomas decidmiles basales y hemato­
mas deciduales marginales, además de 
las descritas en las placentas de emba­
razos normales. Estas lesiones son pro­
pias de los casos procedentes de emba­
razos con preeclampsia o eclamnsia, hi­
pertensión o nefropatía crónica. 

LA PLACENTA EN EL ABORTO 

El tanto por ciento de embarazos inte­
rrumpidos antes de las veinte primeras 
semanas alcanza aproximadamente el 25-
30 por 100 de todas las gestaciones. Co-
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Fig. 3. Placenta a término. Espacio inlervelloso reducido, vellosidades muy finas con 
abundantes vasos periféricos. Igual aumento que el de la figura l. 



Marzo 1971 ESTUDIO DE LA PATüLülilA PLACENTARlA 49 

Fig. 4. Detalle a ma­
yor aumento de Ja fi­
gura 3. 

mo hallazgos frecuentes en la etiología del 
aborto se encuentran, en el 40-50 por 100 
de los casos, alteraciones en el trofoblasto 
que condicionan la pérdida del embarazo. 

Hay que hacer constar la gran frecuen­
cia con que se encuentran vellosidades 
avasculares, y es d_e suponer que esta 
falta de vasos ha de ser muy precoz, 
siendo la causa de la mayoría de los 

cambios degenerativos encontrados y fac­
tor etiológico indudable en el desarrollo 
de la mola, siempre y cuando el epitelio 
corial se adapte a la falta de vasos de 
origen fetal y pueda proliferar a expensas 
de la vascularización materna. 

La mayoría de las lesiones que se ven 
en las placentas procedentes de abortos 
son superponibles a las lesiones que se 

TABLA I 

LESIONES MICROSCOPICAS PLACENTARIAS EN ABORTOS ESPONTANEOS 

Núm. casos ~'~> 

J.n LESIONES TEJIDO VELLOSITARIO 

a) Estroma: 

-- Edema conjuntivo 14 26,92 
-·- Degeneración fibrinoide 31 59,61 

h) Vasos: 

- Vellosidades a vasculares 19 36,53 

e) Trofoblasto: 

- Hiperplasia sincitio y estrato de Langhans 4 7,69 
- Atrofia ... 10 19,23 

2.º LESIONES ESPACIO INTERVELLOSO 

a) Trombosis espacio intervelloso 6 11,53 
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observan en las placentas de embarazos 
prolongados, determinando esta patología 
la falta de armonía entre la edad del em­
barazo y el desarrollo de las funciones 
placentarias; es lo que Botella (1962), 
denomina "patología cronológica" o di­
sarmonía entre el término de la gestación, 
el desarrollo embrionario y el estado de 
evolución de las vellosidades coriales. 

Rest:lta difícil precisar qué es lo primero 
en el aborto, si la anomalía de implanta­
ción, con muerte del huevo, o si, por el 
contrario, es la muerte del huevo por 
defectos genéticos la que ha de condicio­
nar el aborto. En la mayoría de los casos 
es imposible separar estos factores. 

HISTOQUÍMICA DEL HIERRO 

EN LA PLACENTA 

Placentas normales 

En las placentas que pertenecen a emba­
razos de duración y curso normal el hie­
rro detectable histoquímicamente es muy 
escaso. Prácticamente las áreas placenta­
rias sin fenómenos regresivos están en su 
totalidad libres de él, hallándose ocasio­
nalmente algunos gránulos Peris-positivos 

en células de rasgos histiocitarios de la 
decidua basal y en algunas raras células 
de Hofbauer de los troncos vellositarios 
de orden superior. Las vellosidades ter­
minales, lo mismo que la placa amniótica, 
el cordón umbilical y la placa basal no 
presentan, en la placenta a término, pig­
mento hemosiderínico en las zonas de es­
tructura bien preservada. Es necesario 
examinar las zonas afectadas por infarto 
o por trombosis del espacio intervelloso 
para encontrar hierro en cantidades apre­
ciables. Así, por ejemplo, pueden obser­
varse acúmulos granulares de hemoside­
rina en los depósitos de fibrina interve­
llosa, con una distribución que sugiere 
la posibilidad de que hubieran estado pre­
viamente contenidos en el citoplasma de 
macrófagos (fig. 5). 

El lugar más predilecto de depósito fé­
rrico en la placenta normal está consti­
tuido precisamente por los focos de cal­
cificación de las áreas de hialinización 
de la fibrina de los infartos. 

Placentas patológicas 

En contraste con la distribución escasa 
de material Perls-positivo en las placen­
tas normales, en las placentas patológicas 

Fig. 5. Células deci­
duales, conteniendo grá­
nulos Peris positivos. 
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puede observarse un cuadro sumamente 
variable en el que cabe, en principio, ha­
cer un intento de clasificación en dos 
patrones diferentes, que, aunque en al­
gunos casos se presentan asociados, ha­
bitualmente se les observa en forma pura. 

El primer tipo, macrofágico, se caracte­
riza básicamente por la localización del 
pigmento férrico en el interior de células 
histiocitarias. Se le encuentra de prefe-

Fig. 7. Depósito de 
mo.terial Peris positivo. 
finamente granular, di­
bujando el trayecto de 
las estructuras de las 
membranas basales. 

Fig. 6. Células de Hof­
bauer con hierro en 'u 
interior. 

rencia en vellosidades avasculares, con 
edema más o menos marcado, en las que 
estas células pueden ser extraordinaria­
mente abundantes, ligeramente ovoideas, 
con grumos pigmentarios muy gruesos 
que llenan difusamente todo el citoplasma, 
o bien con una morfología más irregular, 
e0,trellada, de rasgos fibroblásticos y con 
gránulos pigmentarios más finos, distri­
buidos a lo largo de las expansiones del 
citoplasma. Estos macrófagos se alojan 
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en el estroma de vellosidades cuyo sinci­
tiotrofoblasto puede contener también 
gránulos de pigmento hemosiderínico, 
rasgo que no se ve en la placenta nor­
mal, particularmente a nivel de los nu­
dos sincitiales, en los cuales el pigmento 
puede ser tan denso que impide observar 
los núcleos de estas células (fig. 6). 

El segundo tipo se caracteriza por la lo­
calización extracelular del material Perls­
positivo, de tal manera que esta reacción 
histoquímica constata, de hecho, una 
fuerte positividad a nivel de la membra­
na basal del epitelio vellositario y de 
los vasos de la vellosidad cuando el cua­
dro está ya ampliamente desarrollado. 
Esta incrustación férrica de las membra­
nas basales se inicia en forma de un de­
pósito finamente granular para adquirir 
progresivamente un carácter más nítido 
que dibuja con gran delicadeza el tra­
yecto de las estructuras membranosas 

Fig. 8. Endotelio de 
los vasos vel!ositarios 
desintegrado, llenos de 
material que da positi­
va la reacción de Perls. 

basales. En las placentas donde se en­
cuentra esta incrustación férrica se ob­
serva con gran frecuencia que los vasos 
sanguíneos de las vellosidades muestran 
una desintegración del endotelio y están 
rellenos de un material granular y amor­
fo que da positiva la reacción de Peris 
(figs. 7 y 8). 

Si tenemos en cuenta los tipos caracte­
rísticos de alteración patológica de la 
placenta se pueden observar ciertos ras­
gos peculiares relativos al depósito pla­
centario de hierro en algunos de ellos 
(particularmente en los casos de isoinmu­
nización Rh, en la diabetes materna, en 
los casos de muerte fetal de una semana 
a un mes de retención intra-útero ). En 
las restantes circunstancias las alteracio­
nes tienen un carácter focal y pueden 
ser puestas en relación con la reabsor­
ción y digestión de hematomas placen­
tarios. 
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