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RESUMEN
La displasia mesenquimal placentaria es una anomalia placentaria rara
y benigna. Dentro de las caracteristicas esta la placentomegalia con
lesiones quisticas de las vellosidades trocales y anomalias vasculares,
acompariado de anomalias vasculares, con incremento sérico de
matemo de alfafetoproteina.  Cominmente confundida con
enfermedad trofoblastica gestacional por ser una entidad clinica
desconocida y los hallazgos ecogréficos similares que presenta. Los
hallazgos ecograficos deben incluirse como diagnostico diferencial
donde se observa una placenta con lesiones quisticas y un feto de
apariencia normal. La restriccion del crecimiento intrauterino y muerte
fetal intrautero estan relacionados con la displasia mesenquimal
placentaria. Por todo ello es necesario mejorar las evaluaciones
ecograficas para poder detectar y disminuir la morbilidad fetal Se
presenta un caso de displasia mesenquimal placentaria con un bebe
sano.

INTRODUCCION

La displasia mesenquimal placentaria (DMP), es una entidad
patologica rara con desarrollo vascular benigna. Dentro de sus
caracteristicas se encuentra la placentomegalia con lesiones quisticas
de las vellosidades trocales y anomalias vasculares (1). Por su
desconocimiento son generalmente diagnosticadas erréneamente y
confundidos con enfermedad trofoblastica gestacional por la similitud
de los hallazgos ecograficos. Los embarazos con DMP usualmente
llegan hasta el tercer trimestre sin morbilidad materna en comparacion
a los embarazos molares donde se encuentran fetos con
malformaciones o ausentes. (2). Las Gestantes con DMP presentan
restriccion de crecimiento intrauterino, muerte fetal intrautero a si
mismo se encontrd asociacion con el sindrome de Beckwith-
Wiedemann, hamartoma mesenquimal hepatico fetal, placenta
previa, hiperplasia adrenal congénita fetal, malformacion de la pared
abdominal anterior fetal con feto anatémicamente normal asociado a
cariotipo  46XX3. interrupcion del embarazo generalmente es
innecesaria cuando se realiza el diagnostico adecuado. El anlisis
anatomopatoldgico de la placenta permite el diagnostico (2,3)
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Paciente de 27 afios proveniente de la ciudad de Urubamba, referida
por contracciones uterinas, perdida de liquido (23 horas) y sensacion
de pujo. con formula Obstétrica GIPO. Paciente con PA: 110/60 , FC:
80, FR:18,T%36.2 Sat 02:93 %, Peso 64 Kg. y una Talla de 1.56 m,
AREG , LOTEP Glasgow 15/15 , Corazén con Ruidos ritmicos regulares
normo fonéticos, Pulmones con murmullo vesicular conservado,
abdomen ocupado por Gtero gravido con altura uterina 34 , feto en
Longitudinal podalico derecho, frecuencia cardiaca fetal 146 latidos,
dinamica uterina 3/10 Tacto vaginal 10 cm Incorporacion 100%, altura
de presentacion -2, membranas rotas , ingresa con los diagndsticos de
Primigesta de 32 semanas 6 dias x FUR, Periodo expulsivo, feto en
podalico, RPM de 23 horas ingresa a SOP de emergencia con
diagnodsticos post operatorios de PO x feto en podalica , hemorragia
post parto x hipotonia uterina, anhidramnios , enfermedad
trofoblastica gestacional, dentro de los hallazgos se obtiene un RN de
sexo femenino con un peso de 2700 g, Apgar O7- 09, cordon
umbilical 2 arterias, 1 vena de aproximadamente 50 cm , liquido
amnidtico ausente, sangrado intraoperatoriode 1200cc, placenta

friable, disgregada con un peso de aproximadamente de 1.2 kg con
mdiltiples lesiones vesiculares en racimo de uvas el cual es enviado y
estudiado en anatomia patologica. Anatomia Patologica reporta:
Placenta del lll trimestre de gestacion con caracteristicas histologicas
compatibles con displasia mesenquimal placentaria y presencia de
ectasia de vasos coriénicos, Cordon umbilical con 2 arterias y 1 vena,
membranas ovulares: subcorionitis aguda. Posterior al procedimiento,
paciente pasa a sala de puerperio con evolucién post operatoria
favorable.

DISCUSION

La DMP llamada también placentomegalia con hidropesia masiva de
vellosidades del tallo placentario, hiperplasia mesenquimatosa vellosa
del tallo y pseudo-mola (5-7) lacunar tiene como caracteristica la
presencia del feto de apariencia normal, con la placenta engrosada con
miiltiples lesiones quisticas como hallazgo ecogréfico, al estudio
Doppler el flujo vascular bajo o ausente (4) . Su incidencia es de
aproximadamente 0.02% de embarazos, con una relacion de sexo
femenino/masculino de 3,611 (1).

La etiologia de la DMP no esta definida claramente. Dentro de las
teorias que se propone es una malformacion congénita del
mesodermo extraembrionario (4). Esto se basa en la presencia de
hiperplasia mesenquimal de las vellosidades troncales y otros
trastoros  proliferativos placentarios y dilatacion de los vasos
coridnicos. La hipoxia e hipoperfusion de etiologia desconocida
probablemente estimule los fibroblastos para producir tejido conectivo
en forma excesiva lo que aumenta la produccion de factor de
crecimiento  endotelial vascular que conduce a angiogénesis y
malformaciones vasculares. El desequilibrio circulatorio como las
malformaciones coadyuvan a la formacién de cistemas dentro de las
vellosidades (8). Otra Hipotesis mostro que las lesiones vesiculares
placentarias pueden ser causadas por linfangiogenesis anormal (9). La
modificacién del cromosoma 11p15.5 en unié a las mutaciones de los
genes CDKNIC (p57kip2), H19 IGF-Il y KVLQT también son
cominmente relacionados a la aparicion de la DMP(4).

La sintomatologia y clinica de la DMP son poco evidentes.
Usualmente el diagnostico se realiza mediante la ecografia prenatal de
rutina durante el embarazo. La distincion es el hallazgo de
concentraciones séricas elevadas de alfafetoproteina materna(ft). A si
mismo las concentraciones de gonadotropina coriénica humana
pueden permanecer en parametros normales o estar ligeramente
incrementadas durante el embarazo y retomar a valores después de
producirse el parto (5). Dentro de los hallazgos ecogréficos 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 Sindrome de Beckwith-
wiedemann, que ha sido descrito en 20 % de los casos de DMP (1).
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Durante la evaluacion Doppler en el primer trimestre, no se evidencia
flujo sanguineo en los espacios quisticos placentarios, como en el
tercer trimestre donde se visualiza grandes areas vasculares con flujo
turbulento venoso o arterial, usualmente debajo de la placa coridnica
(12).

El diagnostico de DMP es confimado por la evaluacion
anatomopatoldgica de la placenta. Dentro de los hallazgos histologicos
encontramos vellosidades troncales edematosas, agrandadas con
cisternas sin proliferacion trofobléstica, hiperplasia fibromuscular en las
paredes de los vasos que estan engrosadas, las vellosidades terminales
con arquitectura normal, siendo esta la caracteristica que diferencia de
la mola hidatiforme, acompariado del cariotipo fetal(10,13).

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

CONCLUSION

La DMP es una anomalia vascular rara benigna, cominmente
confundida por ser una entidad clinica muchas veces desconocida,
esta se caracteriza por placentomegalia e iméagenes ecograficas
quisticas que sugieren errdneamente una mola hidatiforme con un
feto coexistente. El manejo de la DMP es conservador y no es
necesaria la interrupcion del embarazo. Debido a su relacion con
complicaciones y patologias asociadas es necesario realizar ecografias
adecuadas, asi como el numero de las mismas para reducir la
morbilidad fetal

| pEscripcION MACROSCOPICA )

Se recibe placena_multifragmentada que en conjunto pesa 1765 gramos y mide 30x27x4
em. cara fetal: placa conénica pardo violicea con areas blam distribucion
yascular de tipo magistral con ectasia de vasos conomicos cuyo calibte miden hasta 1.5
cm. de digmetro, cordon umbilical blanco nacarado con msercion de tpo funiculs fustata,
membranas ovulates incompletas pardo Hlaras, Cira materna cotlledanes erosionados gon
miltiples vellosidades edematizacdas de aspecto vesicular que miden i 39 y 03 o
de digmetro, a las estas se cntre con i de
aspecto normal pardo rojize.
Se incluye muestra representativa:

— 11) cotiledén central

— Cotledones centrales

& 2(1), 3(1), 4(1) esquema A

& 5013, 6(1) esquema B
701), 8(13, 9(1) cotiledones perifercos
10(1), 1101), 1213, 13(1) sleatorio
14(4) cordén mas membranas
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