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Resumen
El peso de nacimiento es un indicador crudo de la 

nutrición fetal. Las funciones placentarias de transporte, 
metabolismo y endócrinas son los mayores determinan-
tes de la nutrición fetal y homeostasis, pero la eficiencia 
placentaria está escasamente relacionada con el peso 
del órgano. 

El peso placentario y las principales medidas placen-
tarias (PMP) (diámetros mayor y menor, espesor del dis-
co, distancia de la inserción del cordón umbilical [CU], 
forma y longitud del CU) son rutinariamente recolectadas 
en los laboratorios de patología de todo el mundo y son 
útiles para capturar: 

a) su relación con la función placentaria, y, 
b) están convencionalmente consideradas de tener 

“períodos críticos” de desarrollo. 
El tamaño y la forma de la superficie placentaria son 

nuevos marcadores epidemiológicos para enfermedades 
crónicas no transmisibles, en especial la hipertensión 
arterial.

En el presente estudio se presenta una revisión biblio-
gráfica sobre la relación entre las principales medidas pla-
centarias con la edad gestacional y el peso de nacimiento.

 
Palabras clave: Placenta, parto prematuro, peso al nacer, 
edad gestacional, crecimiento fetal.

Introducción
El peso de nacimiento (PN) es un indicador 

crudo de la nutrición fetal. El mismo peso al na-
cer puede resultar de una variedad de diferentes 
circunstancias nutricionales. Factores genéticos,1,2 
ambientales3  y socioeconómicos4 influencian el PN, 
así como enfermedades del embarazo (hipertensión 
arterial, diabetes, infecciones).5

El crecimiento fetal es, en su mayoría, determina-
do por la disponibilidad de nutrientes de la madre 
a partir de la 10ª semana de gestación, así como la 
capacidad placentaria de transferir esos nutrientes 
en suficiente cantidad al feto.6,7 

Las funciones placentarias de transporte, me-
tabolismo y endócrinas son los mayores determi-
nantes de la nutrición fetal y homeostasis8 pero la 
eficiencia placentaria está escasamente relacionada 
con el peso del órgano. 

El crecimiento placentario está relacionado di-
rectamente con su eficiencia funcional ya que es la 
única fuente de nutrientes y oxígeno.

Morfometría placentaria
Se ha comunicado que el riesgo de una gran va-

riedad de resultados de la salud infantil y del adul-
to varían con el peso de nacimiento, sirviendo éste 
último como una aproximación a un medio intrau-
terino adecuado (o inadecuado).9

La placenta, en mayor grado, traduce cómo el 
feto experimenta el medio intrauterino y, aparte de 
las influencias genéticas y epigenéticas, es la principal 
influencia sobre el PN. El peso placentario (PP) es 
un medio para caracterizar el tamaño de la placenta, 
pero es la suma de muchas dimensiones del creci-
miento, incluyendo su superficie (área) y su espesor. 
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La superficie de la placenta (SP) refleja el creci-
miento lateral y expansivo del disco coriónico (me-
dido por la forma del disco, distancia desde el sitio 
de inserción del cordón umbilical (CU) al margen 
del disco más cercano y los diámetros del disco). 
El espesor (grosor) del disco refleja la arborización 
de la superficie de intercambio nutritivo velloso y 
vascular, incluyendo la superficie actual de inter-
cambio y las áreas sinciciales-vasculares de las ve-
llosidades terminales.10,11

El peso placentario y las principales medidas 
placentarias (PMP) (forma, diámetros mayor y 
menor, espesor del disco, distancia de la inserción 
del CU, longitud del CU) son rutinariamente reco-
lectadas en los laboratorios de patología de todo el 
mundo, siguiendo las recomendaciones del Dr. Kurt 
Benirschke en 1961.12

Estas PMP fueron diseñadas para capturar:
a) su relación con la función placentaria, y,
b) están convencionalmente consideradas de 

tener “períodos críticos” de desarrollo.11, 13,14 

Medidas placentarias que reflejan su función 
Es razonable suponer que la superficie se corre-

laciona con el área de intercambio materno-fetal a 
través de la gestación.15 

El crecimiento placentario se polariza desde la 
implantación, dado que el crecimiento a lo largo 
del axis (definido como longitud) es cualitativa-
mente diferente del crecimiento en el diámetro 
menor. 

Se ha postulado que el diámetro mayor se alinea 
con el eje céfalo-caudal del embrión, mientras que 
el diámetro menor es importante para la transfe-
rencia de nutrientes al feto16  y la expansión de la 
superficie placentaria a lo largo del diámetro menor 
es uno de los mecanismos fetales de compensación 
por la malnutrición.

La razón peso de nacimiento/peso placentario 
(RPN/PP) se emplea desde 1940 como un índice de 
crecimiento fetal apropiado. 17 Aumenta desde 1:2,9 
a las 24 semanas hasta 1:6,8 a las 40 semanas.18 

Una razón anormalmente baja puede indicar: 
a) una placenta anormal con compromiso fun-

cional (por ejemplo: HIV, obesidad), o, 
b) compromiso del medio intrauterino (por 

ejemplo: anemia, tabaquismo o bajo nivel socio-
económico). 

Una razón anormalmente elevada presume dis-
minución de las reservas placentarias; los fetos 
tienden a mostrar restricción del crecimiento intra-
uterino (RCIU) asimétrico, sugiriendo que pequeñas 
placentas limitan el óptimo crecimiento fetal. 11,19 

La habilidad de la placenta para la transferencia 
de nutrientes desde la madre se ve reflejada en su 
tamaño total.20 

Diferencias sexuales en la placenta 
(dimorfismo sexual)

Los varones crecen más rápido que las mujeres 
desde estadios tempranos de la gestación, inclusive 
antes de la implantación, y esto los hace más vulne-
rables si su nutrición se compromete.21,22 

En el estudio de la Cohorte al nacimiento de 
Helsinki se observó que el tamaño de la placen-
ta de los varones era menor que el de las niñas 
cuando se lo relacionaba con el peso al nacimien-
to (RPP/PF).1 

Esto sugiere que las placentas masculinas son 
más eficientes pero pueden tener menor capacidad 
de reserva, lo que aumentaría su vulnerabilidad a 
la desnutrición. 

Placenta e Hipótesis de Barker
Es necesario reconsiderar cuáles de las PMP 

capturarán mejor el medio intrauterino, ya que la 
investigación sobre los “orígenes fetales” de las 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) 
juegan un mayor rol sobre las exposiciones fetales, 
como importantes antecedentes de los riesgos de 
la salud a largo plazo.23 

Además, existe evidencia de que el peso placen-
tario anormal se correlaciona con enfermedades 
crónicas del adulto, como hipertensión arterial y 
diabetes.24 

En un reciente estudio, Barker y col. afirman que 
el tamaño y la forma de la superficie placentaria es 
un nuevo marcador epidemiológico para ECNT, en 
especial la hipertensión arterial (ver Figura 1). 

Concluyen que en la programación materna-pla-
centaria de las ECNT: 

a) el crecimiento del diámetro mayor es cuali-
tativamente diferente que el del diámetro menor; 

b) el feto compensaría su desnutrición a través 
de la expansión de la superficie placentaria a lo lar-
go del diámetro menor ,y 

c) el efecto del tamaño de la placenta sobre la 
salud futura estaría condicionado por el estado nu-
tricional materno (NSE y talla)15.

Trascendencia 
Existe una extensa literatura describiendo la uti-

lidad del uso de la morfometría de la placenta en la 
estimación del tamaño al nacer,23 pero hay escasa 
información, especialmente en la región de las Amé-
ricas incluyendo Argentina, sobre la relación entre 
la morfometría placentaria y el PN. 

La interpretación del peso placentario, rutina-
riamente registrado en la práctica clínica, y su sig-
nificación clínica, no está aún resuelta.

¿Vale la pena recolectar medidas placentarias 
además de su peso para predecir el peso de na-
cimiento? 
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Las PMP reflejan el crecimiento de diferentes 
partes de la placenta y, por consiguiente, diferentes 
aspectos funcionales.

Las PMP potencialmente mapean diferentes “pe-
ríodos críticos” del desarrollo.

Las PMP son predictores independientes del PN, 
más allá de lo predicho por el PP.

La relación feto-placenta es dinámica; la placen-
ta se adapta y compensa para procurar una adecua-
da nutrición fetal. 

A igual peso de nacimiento las variaciones en las 
medidas placentarias pueden reflejar diferentes pa-
trones de crecimiento placentario que se relacionan 
con su función, impactando posteriormente sobre 
los resultados perinatales. 

Un detallado análisis de las características pla-
centarias puede ser informativo en estudios que 
ilustren el origen prenatal de la salud y enferme-
dad (DOHaD).

Estas mediciones son sencillas y requieren de 
personal poco especializado, lo que ahorra tiempo 
y costos, y brindan valiosa información para enten-
der la salud fetal.

Revisión bibliográfica
La placenta se establece tempranamente en la 

vida intrauterina y su rápido crecimiento en la pri-

mera parte de la gestación es importante para el 
suministro de nutrientes necesarios para asegurar 
un crecimiento fetal adecuado. La trayectoria del 
crecimiento placentario está influenciado por el 
tamaño materno y su estado nutricional antes y du-
rante el primer estadio del embarazo y el ritmo de 
crecimiento del órgano es inicialmente mayor que 
el del feto, como preparación de la “línea de vida” 
necesaria para el crecimiento fetal.25

Varios estudios han incursionado en la relación 
entre la morfometría placentaria y el tamaño al na-
cer. Thame y cols. estudiaron prospectivamente 
374 embarazadas de las Indias occidentales median-
te medidas ultrasonográficas del volumen placenta-
rio desde la 14ª semana de gestación. Observaron 
que el ritmo de crecimiento placentario (volumen) 
entre la 17ª y 20ª semanas mostró una significativa 
asociación positiva con todas las mediciones feta-
les y que la ganancia de peso materna influencia el 
PN a través de una placentación adecuada.26

En una muestra de 24061 placentas del National 
Collaborative Perinatal Project (NCPP) que estudió 
7 medidas placentarias (forma del disco corióni-
co, distancia de la inserción del CU al margen más 
próximo, diámetros del disco, grosor, peso placen-
tario y longitud del CU) la correlación entre el pe-
so placentario y el PN fue de 0,59 (p<0,01). Las seis 
variables explicaron el 49,2% de la variabilidad del 

Figura 1.

Birth Defects Research (Part A) 79:281–288 (2007).
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peso placentario mientras que explicaron el 39,1% 
de la variabilidad del PN; llamativamente el PP aisla-
damente explicó el 36,5%. Una probable explicación 
al bajo poder aclaratorio es que dichas medidas 
tienen limitaciones y capturan incompletamente la 
variabilidad de la forma y espesor que caracterizan 
la placenta humana. Concluyen que un análisis más 
detallado de las características placentarias puede 
ser informativo en estudios sobre el origen prenatal 
de la salud y la enfermedad en la adultez. 23 

Siguiendo esta línea la misma autora publica un 
estudio que incluyó 628 placentas provenientes del 
Pregnancy, Infection, and Nutrition Study de North Ca-
rolina entre 2002 y 2004 que empleó una novedosa 
técnica de parámetros morfométricos capturados 
por imágenes digitales. Las medidas del plato co-
riónico (por ejemplo: excentricidad, diámetros, 
superficie) explicaron el 17% de la variabilidad de 
la edad gestacional y 35% de la variabilidad del PN, 
mientras que en los partos prematuros ascendió a 
34% y 63% respectivamente. Estas diferencias su-
gieren que las principales medidas del crecimiento 
del plato coriónico son más predictivas a edades 
gestacionales con crecimiento más dinámico, lo que 
ocurre antes del final del tercer trimestre. 27 

En otro estudio del NCPP de todas las medidas 
analizadas, una superficie coriónica normal y un 
grosor placentario normal (reflejo de la arboriza-
ción y desarrollo del árbol velloso) presentaron la 
mayor relación con el PN, PP y razón PN/PP. 10

Coall y col. en una muestra de 703 primíparas 
con embarazos de bajo riesgo al término estudia-
ron particularmente la razón peso placenta/peso 
fetal (RPP/PF) que se ha relacionado con la salud 
en todo el espectro de la vida. 28 El crecimiento pla-
centario compensatorio, en la forma de aumento 
de la RPP/PF es comúnmente asociado con facto-
res que disminuyen el crecimiento fetal, incluyendo 
anemia materna, altitud y embarazos provenientes 
de fertilización asistida. La mayoría de las medidas 
placentarias y neonatales presentaron una elevada 
correlación positiva, mientras que la EG se asoció 
con menor peso placentario, mayor RPP/PF y ma-
yor área placentaria (p<0,05). No hubo diferencias 
por sexo. 29

Principales mediciones  
placentarias sugeridas

Peso de la placenta  
(PP, gramos [g])

En el primer trimestre aumenta principalmente 
a expensas de la expansión lateral del disco corió-
nico, y consiguientemente, su superficie. En el ter-

cer trimestre se manifiesta por aumento del grosor. 
Representa la “experiencia acumulada” del creci-
miento placentario. 27

Índice placentario (IP)
razón peso placenta (g) / peso fetal (g). 30 

Junto al PP se ha sugerido repetidamente pa-
ra describir el impacto placentario sobre el creci-
miento fetal. Ambos se encontraron predictivos de 
enfermedades maternas, resultados obstétricos, 
morbi-mortalidad perinatal y crecimiento/desarro-
llo infantil. 31

El percentilo 50 a las 37-42 semanas de gestación 
oscila entre 0,19 y 0,21, con una correlación con la 
edad gestacional de r = 0,35 (p<0,001).32

Forma del disco placentario
redonda, ovalada (elipsoide), otras. 

Se determina en el embarazo temprano. Una 
forma anormal puede producirse, entre otras, por 
fallas en la atrofia de las vellosidades coriónicas a la 
13ª semana, un disturbio tardío de placenta redon-
da/ovalada o un infarto placentario (transformando 
una forma redonda en multilobulada).23 

Diámetros del disco coriónico (cm)  
mayor (DM, largo) y menor (Dm, ancho)

La expansión de la superficie placentaria a lo lar-
go del Dm es uno de los mecanismos propuestos de 
compensación para la malnutrición fetal 15 y el más 
asociado con la hipertensión arterial.33

Según los estudios publicados el diámetro ma-
yor osciló entre 19.0 (DE 2.1) cm y 21 (3,3) cm y el 
menor entre 16.5 (1,9) cm y 18(2,4) cm.23,27

Superficie del plato coriónico (área,cm2)
Se calcula asumiendo un área elíptica, usando 

la fórmula DM x Dm x p /4 34 y tiene correlación con 
la superficie de intercambio, PN, PP e IP. En un es-
tudio que incluyó 628 placentas provenientes del 
Pregnancy, Infection, and Nutrition Study de North 
Carolina entre 2002 y 2004, el área fue de 284 cm2 

(DE 6,6, rango 105-596) y explicaba aproximada-
mente el 25% de la varianza del PN27, valor similar 
al del NCPP (246.9 cm2 (49, rango 77-569)10. En otro 
estudio el valor fue de 262,8 (49,9).34

Grosor placentario (espesor, cm)
      Medido en el centro del disco coriónico median-
te una aguja calibrada en milímetros y analizado en 
unidades de 1 cm. 

Es la principal dimensión placentaria después 
de la 30ª-32ª semana de gestación debido a arbori-
zación del árbol vellositario11; varía notablemente 
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entre placentas y puede afectar su eficiencia fun-
cional. Según estudios publicados el grosor oscila 
entre 2,2 cm (0,5)23  y 2,3 cm (0,45)29 presentando la 
mayor correlación con el PN en comparación con 
el PP e IP10. Una relación inversa con la superficie 
sugiere que cuando la expansión lateral del dis-
co placentario tempranamente en la gestación es 
adecuada, hay poco engrosamiento posterior de 
la placenta. 29 

Cabe destacar que la posición y posiblemente 
la edad gestacional deberían ser consideradas en la 
determinación del espesor placentario. Se ha comu-
nicado que las placentas anteriores son aproxima-
damente 7 mm más delgadas que las posteriores o 
fúndicas. Así las placentas anteriores mayores a 33 
mm y posteriores mayores a 40 mm deberían con-
siderarse como anormalmente gruesas.35

Inserción del CU
a) Distancia (cm) de la inserción al margen más 

proximal del disco. Se ha comunicado un valor 
de 4,8 cm (2,3). 23 

b) Puede ser: 1) Excéntrica (Periférica), 2) Central 
y 3) Marginal.

Excentricidad (razón de elipsivilidad): razón diá-
metro mayor/diámetro menor. Mide la asimetría 
relativa del crecimiento placentario normal (centrí-
peto desde el CU) y puede indicar compromiso del 
mismo. Su valor fue de 1,16 (0,13 rango 1,00-3,57), 
con escasa relación con PN, PP o IP.10

Razón peso fetal / peso placentario: relacionado 
con nutrición fetal, hipertensión arterial y enferme-
dad coronaria del adulto. 14 

Eficiencia
Se calculan tres medidas de la eficiencia usando 

la razón entre el peso, longitud y ancho con el PN:34

Peso placenta : Peso nacimiento (g:kg). Media 
(DE)= 143,0 (23,2).

Diámetro mayor: Peso nacimiento (cm:kg). Me-
dia (DE)= 6,9 (1,0).

Espesor: Peso nacimiento (cm:kg). Media (DE) 
= 6,0 (0,9).

Existen consistentes consideraciones fisiológi-
cas y potencialmente temporales de estas medidas 
como pasos en la obtención final del peso placenta-
rio y, en definitiva, del peso de nacimiento.

Mediciones manuales de la placenta34-36

Las placentas son pesadas sin las membranas y 
cordón umbilical en una balanza electrónica. Se ha 
comunicado una alta correlación (r= 0,98) del peso 

placentario entre placentas con y sin membranas/
CU y que la correlación PN/PP no cambiaba cuan-
do las placentas se pesaban con o sin membranas/
CU. Esto facilita el examen “in vitro” por personal 
poco entrenado.37

Luego de colocarse sobre una superficie plana 
con los cotiledones hacia arriba el diámetro mayor 
de la superficie (longitud) es medido usando una 
cinta métrica transparente. El diámetro (menor) 
perpendicular a la longitud se define como ancho 
y es medido de la misma manera. El espesor en el 
centro del disco coriónico es medido perforando el 
disco con una aguja con marcas de milímetros in-
sertadas, y analizada en unidades de 1 mm.•
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