
RESUMEN
La displasia mesenquimal placentaria es una anomalía placentaria rara
y benigna. Dentro de las características esta la placentomegalia con
lesiones quísticas de las vellosidades trocales y anomalías vasculares,
acompañado de anomalías vasculares, con incremento sérico de
materno de alfafetoproteína. Comúnmente confundida con
enfermedad trofoblástica gestacional por ser una entidad clínica
desconocida y los hallazgos ecográficos similares que presenta. Los
hallazgos ecográficos deben incluirse como diagnostico diferencial
donde se observa una placenta con lesiones quísticas y un feto de
apariencia normal. La restricción del crecimiento intrauterino y muerte
fetal intrautero están relacionados con la displasia mesenquimal
placentaria. Por todo ello es necesario mejorar las evaluaciones
ecográficas para poder detectar y disminuir la morbilidad fetal. Se
presenta un caso de displasia mesenquimal placentaria con un bebe
sano.

INTRODUCCIÓN
La displasia mesenquimal placentaria (DMP), es una entidad
patológica rara con desarrollo vascular benigna. Dentro de sus
características se encuentra la placentomegalia con lesiones quísticas
de las vellosidades trocales y anomalías vasculares (1). Por su
desconocimiento son generalmente diagnosticadas erróneamente y
confundidos con enfermedad trofoblástica gestacional por la similitud
de los hallazgos ecográficos. Los embarazos con DMP usualmente
llegan hasta el tercer trimestre sin morbilidad materna en comparación
a los embarazos molares donde se encuentran fetos con
malformaciones o ausentes. (2). Las Gestantes con DMP presentan
restricción de crecimiento intrauterino, muerte fetal intrautero a si
mismo se encontró asociación con el síndrome de Beckwith-
Wiedemann, hamartoma mesenquimal hepático fetal, placenta
previa, hiperplasia adrenal congénita fetal, malformación de la pared
abdominal anterior fetal con feto anatómicamente normal asociado a
cariotipo 46XX3. interrupción del embarazo generalmente es
innecesaria cuando se realiza el diagnostico adecuado. El análisis
anatomopatológico de la placenta permite el diagnostico (2,3)
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DISCUSIÓN
La DMP llamada también placentomegalia con hidropesía masiva de
vellosidades del tallo placentario, hiperplasia mesenquimatosa vellosa
del tallo y pseudo-mola (5-7) lacunar tiene como característica la
presencia del feto de apariencia normal, con la placenta engrosada con
múltiples lesiones quísticas como hallazgo ecográfico, al estudio
Doppler el flujo vascular bajo o ausente (4) . Su incidencia es de
aproximadamente 0.02% de embarazos, con una relación de sexo
femenino/masculino de 3,6:1 (1). 

La etiología de la DMP no está definida claramente. Dentro de las
teorías que se propone es una malformación congénita del
mesodermo extraembrionario (4). Esto se basa en la presencia de
hiperplasia mesenquimal de las vellosidades troncales y otros
trastornos proliferativos placentarios y dilatación de los vasos
coriónicos. La hipoxia e hipoperfusión de etiología desconocida
probablemente estimule los fibroblastos para producir tejido conectivo
en forma excesiva lo que aumenta la producción de factor de
crecimiento endotelial vascular que conduce a angiogénesis y
malformaciones vasculares. El desequilibrio circulatorio como las
malformaciones coadyuvan a la formación de cisternas dentro de las
vellosidades (8). Otra Hipótesis mostro que las lesiones vesiculares
placentarias pueden ser causadas por linfangiogenesis anormal (9). La
modificación del cromosoma 11p15.5 en unió a las mutaciones de los
genes CDKN1C (p57kip2), H19 IGF-II y KVLQT también son
comúnmente relacionados a la aparición de la DMP(4).

La sintomatología y clínica de la DMP son poco evidentes.
Usualmente el diagnostico se realiza mediante la ecografía prenatal de
rutina durante el embarazo. La distinción es el hallazgo de
concentraciones séricas elevadas de alfafetoproteína materna(11). A si
mismo las concentraciones de gonadotropina coriónica humana
pueden permanecer en parámetros normales o estar ligeramente
incrementadas durante el embarazo y retornar a valores después de
producirse el parto (5). Dentro de los hallazgos ecográficos podemos
encontrar una placenta engrosada con apariencia multiquistica sin flujo
vascular dentro de las lesiones. Estos hallazgos pueden ser visualizados
generalmente por encima de las 13 semanas, siendo de vital
importancia descartar anormalidades fetales asociadas,
principalmente hallazgos consistentes con el Síndrome de Beckwith-
wiedemann, que ha sido descrito en 20 % de los casos de DMP (1).
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Durante la evaluación Doppler en el primer trimestre, no se evidencia
flujo sanguíneo en los espacios quísticos placentarios, como en el
tercer trimestre donde se visualiza grandes áreas vasculares con flujo
turbulento venoso o arterial, usualmente debajo de la placa coriónica
(12). 

El diagnostico de DMP es confirmado por la evaluación
anatomopatológica de la placenta. Dentro de los hallazgos histológicos
encontramos vellosidades troncales edematosas, agrandadas con
cisternas sin proliferación trofoblástica, hiperplasia fibromuscular en las
paredes de los vasos que están engrosadas, las vellosidades terminales
con arquitectura normal, siendo esta la característica que diferencia de
la mola hidatiforme, acompañado del cariotipo fetal(10,13). 

Dentro de los diagnósticos diferenciales tenemos: Mola Hidatiforme
parcial, gestación gemelar con mola completa o mosaicismo
placentario confinado, coriangiomas múltiples, quistes subcorionicos
múltiples y aborto espontaneo con cambios hidrópicos (14,4). La DMP
esta relacionada a complicaciones tales como restricción de
crecimiento intrauterino, muerte fetal intrautero, siendo aun
desconocido el mecanismo por el que se producen (2).

CONCLUSION 
La DMP es una anomalía vascular rara benigna, comúnmente
confundida por ser una entidad clínica muchas veces desconocida,
esta se caracteriza por placentomegalia e imágenes ecográficas
quísticas que sugieren erróneamente una mola hidatiforme con un
feto coexistente. El manejo de la DMP es conservador y no es
necesaria la interrupción del embarazo. Debido a su relación con
complicaciones y patologías asociadas es necesario realizar ecografías
adecuadas, así como el numero de las mismas para reducir la
morbilidad fetal.
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