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L estudio de la placenta, membranas y cordén umbilical en nuestro
E pais ha sido y es muy pobre. Las principates causas para ello son la
falta de criterio discriminative para una odecuada seleccién del material o
ser enviado al patdlogo y la carencia de entrenamiento adecuado y familia-
ridad necesaria de muchos patélogos con este fascinante campo de la Pato-
logia Perinatal, ya bien delimitada como subespecialidad dentro de los do-
minios de o Patologia. Sin embarge, en los Ultimos afos se nota un interés
cceciente, reflejado en la literatura, por el estudio de las relaciones entre ol-
teraciones placentarias y condicién fetal (4).

En este aniversario de la Fundacion de la Facultad de Medmmo de la
Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa, creemos que el mejor ho
menaje que se le pueda rendir serd por medio de produccidén cientifica, Uni-
co modo de prestigiar a nuestra joven y pujante casa de estudios médicos.
Nos debe halagar el hecho de que muchas serdn las tesis que, emanadas de
nuestros estudiantes y con el necesario asesoramiento, den brillo a nuestra fa-
cultad, y que —asi lo esperamos— la publicacién de la Revista de la Facul-
tad de Medicina seguramente es una realidad inminente.

El objeto del presente trabajo es presentar un caso bastante raro de
Insercién Velamentosa de Corddn Umbilical en Embaraze Gemelar Uniovular
Isosexuai Monocoridnico Diamnidtico. Hasta donde sabemos, no existen casos
similares descritos en la literatura nacional y se han publicado muy pocos en
la literatura mundial.

Se verifica una revisién de la literatura al respecto y la correspondiente
discusién.

PRESENTACION DEL CASO.— C.R.R., mujer de 35 ahos de edad,
Historia Clinica N° 38023, 8C kg. de peso, natural de Sihuas y procedente de
Ensenada, de ocupacién su casa. Sus antecedentes obstétricos se refieren a 2
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abortos y 10 partos a término. Su Ultima regla fue el 20 de mayo de 1963.
Sus controles los realizé en el Hospital General, en el servicio respectivo. La
evolucidn del embarazo fue buena hasta el 7° mes de gestacién en que pre-
senta edema moderado, mds manifiesto en miembros inferiores. Se diagnos-
tica pre-eclampsia en el pre-parto, luego de una OIA y ODA. El parto tuvo
fugar 7 dias antes de lo previsto, habiendo alcanzado la «ltura del fondo
uterino 42 cm. y habiéndose encontrado 2 focos de latidos a derecha e iz-
quierda del abdomen; fue normal asi como el aiumbramiento.

El producto del parto fueron gemelos: Gemelo A) De sexo femenino,
con un peso de 2760 gr. y 49 cm. de longitud coronilla-talén. Su cordén um-
bilical midié 80 ¢m. de longitud. Gemelo B} De sexo femenino, con un peso
de 2620 gr. y 48 c¢cm. de longitud coronillo-taldn. Su corddén umbilical midié
70 cm. de longiutd. Ambos gemelos nacieron en buenas condiciones de salud

FIGURA N¥ |
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FIGURA N¢ 2

y sin malformaociones congénitas evidentes. Se obtuvieron 400 cc. de liquido
amnidtico claro.

El post-parto de la madre fue buerno y sin complicaciones.

EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO DE LA PLACENTA, MEMBRANAS Y
CORDON UMBILICAL.— (PL-78, Departamento de Patologia, Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional de San Agustin, Arequipa).

1) Hallazgos Macroscépicos.— El especimen corresponde a placenta,
membranas y cordones umbilicales. .

La placenta es completa y de forma oval, midiendo 20.5 X 14 cm. en
sus didmetros mayores, y 1.7 cm. de espesor. Las membranas presentan la
transparencia acostumbrada y su ruptura se ha producido excéntricamente a
3 c¢cm .del margen mdas préximo de la placenta. Se observan 2 cordones um-
bilicales. Para fines de una mejor descripcién hemos dividido a la placenta
en 2 territorios correspondientes al gemelo A y al gemelo B, respectivamente,
basdndonos en diferencias de color para establecer el limite, asi como en la
existencia de una membrana divisoria.

Territorio A: Pesa 400 mg. Presenta un corddén umbilical que mide 45
cm, de longitud con un didmetro-promedio de 1.4 cm. Su insercién es excén-
trica, a 2 cm. del margen placentario mds préximo. Contiene 3 vasos y esca-
sos nudos falsos con discreto edema. La superficie materna que le correspon-
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de mide 14 X 8 cm. Los cotiledones son de tamafc normal y forman lébulos
separados por surcos profundos con escasos coagulos. La superficie fetal mues-
tra buena vascularizacién sin ninguna alteracién significativa. Al corte de sec-
cién, el parénquima placentario es de color pardo-rojizo oscuro sin alteraciones.

Territorio B: Pesa 350 gm.. E! corddén umbilical mide 32 ¢cm. de longi-
tud y 0.8 cm. de didmetro-promedio. Su nacimiento se hace a 10 cm. de la
superficie fetal de la placenta, recorriendo este tramo de 10 cm. las 2 arte-
rias y 1 vena umbilicales por las membranas, sin llegar todavia a formar
cordén. Presenta, al corte de seccidén, 3 vasos. La superficie materna qu'e ie co-
rresponde mide 13 X 11 cm. y exhibe cotiledones fusionados en su mayor par-
te con surcos poco profundos. La superficie fetal es de caracteres normales.
Al corte, el parénquima placentario es de color pardo-rojizo claro con un drea
pequena mas oscura de localizacién marginal.

2) Hallazgos Microscépicos.

Territorio A) Placenta de tercer trimestre. Veliosidades a término con
abundantes nudos sinciciales. Depdsitos de fibrina en regular cantidad.

Territorio B) Placenta de tercer trimesire. Vellosidades a término. Trom-
bosis marginal. Infarto marginal. Focos de calcificacién en regular cantidad.

‘Membrana Limitante: Se observa amnios sobrepuesto a amnios.

FIGURA N* 3
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FIGURA N* 6

3} Conclusién Andtomo-patolégica.— Placenta con 750 gm. de peso
del tercer trimestre de gestacién uniovular monocoriénica diamnética con trom-
bosis e infarto marginales, focos de calcificacién y depdsitos de fibrina en re-
gular cantidad.

REVISION DE LA LITERATURA.— En la revisién de la literatura encon-
tramos muy pocos trabajos sobre el tema. Los primeros autores en trabajar
sobre insercién velamentosa de cordén han sido, de acuerdo a la informa-
cién que tenemos, Franqué (6) en 1894, quien tratd de explicar el mecanismo
por el cual se forma esta insercién anormal, y Lefevre (12) quien hizo su te-
sis en 1896 sobre esta anomalia de insercion de corddn, uno de los trabajos
mdés completos sobre el 1ema.

Més recientemente, se han reportado 4 casos en la Revista de la Aso-
ciaciéon Médica de Formosa, todos ellos en gestacién Unica (13). Por su parte,
Wadil {25) desrribe los aspectos clinico y patolégico de la insercién velamen-
tosa, Israel (11) reporta un caso de vasos previos en gemelos binovulares, Vago
y Caspi (23) aportan un estudio sobre hemorragia antepartum por injuria a
los vasos velamentosos, Bilek y col. {2) profundizan en la hemorragia de la
insercién velamentosa antes de la ruptura de los membranas, y Vahlenkamp
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{24) publica un caso de placenta anular coexistiendo con insercién velamen-
tosa de cordén.

Solamente hemos podido encontrar —y esto se debe tanto a la es-
casa frecuencio con que se presenta, cuanto o la reducida bibliografia de
que disponemos— un caso descrito por Toth y Csertan (21} de ocurrencia si-
multdnea de insercién velamentosa y embarazo gemelar monozigota, al igual
que en nuestro caso.

DISCUSION.— El caso presente, muy poco frecuente, corresponde, pues
a insercidn velamentosa de cordén umbilical en un embarazo gemelar uni-
ovular monocoridnico diamniético.

La insercién normal del corddén umbilical es en la zona central de la
superficie fetal de la placenta (16). Entre las anomalias de insercién del cor-
dén en la placenta tenemos: la insercidn marginal, en el borde de la pla-
centa, y la insercién velamentosa, en la cual el cordén se inserta en las mem-
branas ovulares a alguna distancia de la placenta {19, 18). Rara vez, pues,
los vasos placentarios convergen para formar el corddn umbilical en las mem-
branas, lejos de l[a masa placentaria (16); en otras palabras, los vasos um-
bilicales se dividen antes de llegar a la superficie coriénica (20).

Esta onomalia representa el 1.25 por ciento en 2,000 placentas estu-
diadas (5); para otros autores, el 0.84 por ciento en 15,891 placentas (12), el
0.38 por ciento (17}, y el 0.4 al 1.25 por ciento (7). Se ha dicho que es 9 ve-
ces mds frecuente en el embarazo gemelar representando el 5 y 0.57 por
ciento de los casos en diversas estadisticas (5, 7).

La relacién de insercién del cordén umbilical a la superficie de la pla-
centa estd determinada, al momento da la implantacién, por la posicidn de
la masa celular interna en relacién a la pared uterina. No se sabe definiti-
vamente, pero se cree que unda posicidn anormal de la masa celular interna
al momento de la implantacién, podria dar lugar a estas anomalias, incluso
a vasa previa (15).

Segun Franqué, hasta donde sabemos el primero en interesase en el
estudio de insercidn velamentosa de cordédn umbilical, de ordinario el pedi-
culo abdominal o ventral se extiende del! feto a la parte del corion en con-
tacto con la porcién mds vascularizada de caduca, generalmente la coduca
basal, de suerte que el corddn se inserta sobre la placenta. Sin embargo, a ve-
ces, en los primeros dias de gestacidén, el drea de vascularizacidn méaxima
estd situada en la caduca capsular; en tales circunstancias, el pediculo abdo-
minal se origina en este sitio. Al progresar la gestacién, la zona de vascu-
larizacién se desplaza a la caduca basal, el sitio de la futura placenta, pero
el pediculo abdominal queda en su sitio primitivo y desde su extremidod ma-
terna se extienden los vasos al borde placentario (6).

Ocasionalmente, puede suceder que el drea de mejor nutricidn no sea
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ia de la caduca seroting, como lo dice Frangué (6), sino la de la caduca re-
fieja; entonces los vasos alantoideos se dirigiran hacia el corion que corres-
ponde a ella, determinando una posicidén anormal del pediculo ventral, Pero,
como el predominio nutritivo de la caduca reflejo no es sino transitorio (los
vasos se atrofian a medida que el huevo desarrolla), mientras que el de la
basal o serotina se va afirmando cada vez més (placenta definitiva), los va-
sos que se dirigieron hasta aquélia para nutrir al embrién tienen que prolon-
garse hasta ésta en un recorrido membranoso que no es sino la insercion ve-
lamentosa constituida definitivamente (17). SegUn Eastman, la penetracién de
los vasos del cordén, al separarse del borde placentario, es en un pliegue
del amnios (5).

El diagndstico sélo es posible durante el parto, cuando algunos de
los vasos recorren la porcidn de membranas que constituirdn la boisa de las ’
aguas. Agui, el dedo explorador puede encontrar un corddn flexuoso que no
cambia de sitio y que estd animado de latidos isdcronos a los fetales (17, 7).

Al desgarrarse un vaso velamentoso, por estallamiento espontdneo de
las membranas, o al ser herido por lo pinza al querer romper la bolsa de las
aguas, el diagndstico debe basarse en:

a) el momento de inicio de la hemorragia,

b) su continuidad, no obstante haberse derramado todo el liquido

amnidtico,

c)] el efecto que esa misma hemorragia produce sobre los latidos fe-

tales, ya que se van modificando hasta desaparecer {17).

En cuanto al diagnéstico, hay una diferencia de los vasos de insercidn
velamentosa con los de vasa previa, ya que ia presién leve hacia arriba des-
aloja facilmente estos Ultimos. Una hemcrragia leve pero continua, después
que se rompen las membranas, acompadada de debilitamiento y aceleracién
de los latidos fetales, particularmente cuando se sabe que hay embarazo ge-
melar o triple, confirma el diagnéstico (7).

Los vasos mayores de la placenta usualmente constan de 5 pares que
ilegan a la superficie fetal cerca de 1 ¢cm. de la circunferencia en la base de
insercion del corddn umbilical, extendiéndose en direccidn medial y uniéndo-
e para formar la vena y arterias de!l corddn umbilical (18).

El diagnéstico diferencial de hemorragia se hace:

a) con placenta previa, en la cual el dedo alcanza los cotiledones;

b) con abruptio placenta, en la cual la integridad de las membranas,

aparte de otros sintomas, descarta la ruptura de un vaso velamen-
toso [17). Sin embargo, es dificil diferenciar la hemorragia fetal
de la hemorragia por desprendimiento prematuro de placenta nor-
malmente inserta (15).

La insercién velamentosa y marginol de corddn umbilical tienen sig-
rificacién clinica, sobre todo la primera (5), ya que la ruptura de los vasos
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coridnicos durante el trabajo de porto se asocia a esta anormaiidad. La rup-
tura de los vasos vasos fetales frecuentemente causa profunda anoxia al re-
cién nacido {15, 16).

Cuando tiene lugar una implantacién baja en el Gtero y si tas mem-
branas, con vasos umbilicales gruesos o mayores, han crecido a través del
orificio interno (vasa previa o vasos previos), puede ocurrir una hemorrcgia
severa a menudo durante el Ultimo trimestre (20). Esto se explica porque la
ruptura del saco amnidtico es en la regién de dichos vasos, como en la vasa
previa, lievando, pues, a la muerte fetal por exsanguinacién y anemia aguda
(16, 17) (notar que la pérdida de sangre es fetal, no materna). Sin embargo,
se ha visto al feto atravesar entre los vasos sin ninguna contingencia ulterior.
Ademds puede haber asfixia originada por lo compresién de vasos y del cor-
dén al pasar la cabeza (7).

A menudo coincide la insercién velamentosa con otras anormalidades
de la placenta, tales como infartos, placenta accesoria o succenturiada, pla-
centa bilobuiar o placenta previa (7).

Es interesante recordar que el corion o término contiene, en su capa
reticular, las arterias y venas fetales que pasan del cordén umbilical a las
vellosidades coriales de la placenta y viceversa. Dichos vasos no solamente
son hallados lejos de la superficie piacentaria en casos de inserciéon velamen-
tosa, sino en ejemplos de placenta succenturiada y membranosa. En la capa
reticular del corion que cubre la placenta no hay capilares ni vasos sangui-
neos en su porcién reflejada, en los Gltimos estadios del embarazo. Excep-
ciones a esto son: un |ébulo succenturiado o und insercidn velamentosa de:
cordén umbilical. Respecto a la nutricién, la porcién reflejada del corion con-
tiene vasos sanguineos sélo durante el estadio de desarrollo, en el cual las
vellosidades del corion leve estdn vascularizadas y funcionando. Estos vasos
se atrofian, junto con las vellosidades que ellos han irrigado, asi que, a tér-
mino, el corion reflejado no contiene ningdn vaso sanguineo. Esto, por su-
puesto, no se aplica en casos de placentacién anormal: insercién velamen-
tosa del corddn umbilical, 16bulo succenturiado, piacenta membranosa, en las
cuales las vellosidades del corion leve persisten junto con su riego sanguineo.
Cuando tales vasos persisten, lo hacen dentro de la capa réticular del corion.
La capa reticular del corion forma la mayor parte del espesor de este Gltimo
y es responsable de la fortaleza de esta membrana. Varia en espesor y vista
al corte de seccidn, es una banda de tejido eosinofilico de ancho uniforme
en grandes distancias, la cual engruesa conforme se aproxima a la placenta
y se engruesa ain mads sobre la placenta misma. Es una zona densa, relati-
vamente friable, que mide 20 a 500 micras en profundidad o espesor {3).

Se acepta, en general, que los embarazos gemelares impiican un ma-
yor riesgo para el bebé que los embarazos simples. No sélo es la mortalidad
de gemelos mayor en el periodo neonatal (9), sino que también la morbili-
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dad neonatal y sus posibilidades de desarroliar pardlisis cerebrai estén au-
mentadas (8, 16); ademds, hay mayor chance de prematuridad en embara-
zos gemelares {22).

Hay razones para una mortalidad maoyor entre gemelos monocoridni-
cos. Numerosos casos reportados han puesto énfasis en los riesgos de un em-
barazo gemelar monoamnidtico, debido al excesivo entrelazamiento de los cor-
dones umbilicales con cese de la circulacidn y muerte. En 200 pares de geme-
los consecutivos se observé que la mortaiidad perinatal era mayor en aqué-
llos procedentes de un solo huevo que en los gemelos fraternos. Lo causa de
esto estd por hallarse mediante el estudio de comunicaciones vasculares, las
cuales estdn presentes en casi todas las placentas monocoridnicas y son res-
ponsables de sindrome transfusional. De acuerdo a lo citado, es moyor la mor-
talidad en gemelos monocoridénicos monoamnidticos y es por ello que nuestro
caso, de monocoridnicos diamnidticos, se excluye de esta frecuencia incremen-
tada (1).

Las placentas gemelares pueden ser clinica y embriolégicamente de 2
tipos bdsicamente diferentes: dicoriénicas (separadas o fusionadas] o mono-
coridnicas (diamnidticas o monoamnidticas). En el momento actual, se cree que
los gemelos monocoridnicos en el hombre se derivan siempre de un huevo
Onico |1, 3).

Los tipos genéticos de gemelos humanos son: a) uniovular o univite-
lino {monozigoto), y b) binovular o bivitelino. Pese a que las clasificaciones
clinica y genética no se complementan perfectamente, se puede estabiecer que
los gemelos monocoridnicos-monoamnidticos son siempre idénticos, adoptando
2 modalidades: monozigotos (uniovulares) (de los cuales 1/3 sin dicoridnicos-
diamniéticos, pero también isosexuales) e isosexuales (del mismo sexo).

Los gemelos dizigotas (binovulares) siempre tienen placentacién dico-
riénica-diamnidtica, pudiendo ser heterosexuales o isosexuales.

Clinicamente, estd4 establecido lo siguiente:

a) Que los gemelos monocoridnicos son siempre del mismo sexo (iso-

sexuales) y monozigotas (uniovulares);

b) Que los gemelos heterosexuales son siempre dicoridnicos y dizi-

gotas; y
¢) Que 2/3 de gemelos monozigotas [uniovulares) son monocoriéni-
cos y 1,3 dicoridnicos, siendo todos ellos isosexvales (3).

Esto era necesario esbozar, a fin de encasillar a nuestros gemelos mo-
nocoriénicos como isosexuales, lo cuai estd bien correlacionado, ya que am-
bos fueron del sexo femenino, y monozigotas, ya que 2/3 de éstos son mo-
nocoriénicos.

Los gemelos monocoriénicos tienen, pues, por lo general, 2 amnios y
un corion, como en el caso presente; lo mas interesante es el estudio de la
membrana divisoria, la cual, en el caso de una gestacidén monocoriénica di-
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amniébtica, consta de epitelio cuboide, membrana basal, capa compacta vy
capa fibroplastica. La capa esponjosa, que ocupa la porcidn central de la mem-
brana divisoria es comin en ambos amnios, los cuales se comportan fisiolé-
gica y patoldgicamente como 4rganos independientes.

Los gemelos monocoridnicos se originan en un huevo Unico {uniovuia-
res, monozigotas) y son idénticos. La ausencia de corion de la membrana di-
visoria es aceptada como una prueba de que los gemelos son uniovulares (mo-
nozigotas}, ya que no es posible considerar que el corion se atrofie en la mem-
brana divisoria de gemelos humanos, como sucede en el ganado vacuno y en
el titi (26, 10).

El obstetra que controlé a nuestra paciente en el 7° mes de embarazo
tuvo la presuncién diagnéstica de pre-eclampsia; probablemente, esto guar-
de correlacién con el hailagzo de un infarto placentario con su respectiva trom-
bosis, aunque cabe también la posibilidad de falta de correlacién entre am-
bos hallazgos de acuerdo con Greenhill, quien afirma la existencia de infar-
tos en casos de insercién velamentosa (7).

RESUMEN

Se presenta un caso de tnsercidon Velamentosa de Corddn Umbilical en
Embarozo Gemelar Uniovular Monocoridnico Diamnidtico. No se registran com-
plicaciones en el parto y los gemeios, ambos de sexo femenino, nacen sanos.

Se hace una revisidén de la literatura y se remarca la rareza de pre-
sentacién de esta anomatia de insercién de corddn umbilical asociada a em-
barazo gemelar uniovular monocoridnico diamniético.

Se realiza un comentario sobre la incidencia, mecanismo de produc-
cién de esta anomalia y las repercusiones que trae en ciertos casos para el
feto.
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