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RESUMEN

Introduccién: La displasia mesenquimal placentaria (DMP) es una patologia vascular
asociada a preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) por
trombosis placentaria. Caso clinico: Gestante con diagnoéstico de DMP y feto sano.
Tras evaluar la patogenia trombética, se decidié extrapolar el manejo de alto riesgo
obstétrico, iniciando profilaxis con 150 mg diarios de acido acetilsalicilico desde la
semana 13. A la semana 35 se realiz6 cesarea por rotura prematura de membranas
y oligohidramnios. Resultados: La curva de crecimiento fetal se mantuvo normal
(percentil 40-50). La madre no desarroll6 preeclampsia en el embarazo ni puerperio.
El lactante cursa con desarrollo normal a los 14 meses.

Palabras clave: displasia mesenquimal placentaria, aspirina, reporte de caso.

ABSTRACT

Introduction: Placental mesenchymal dysplasia (PMD) is a vascular condition
associated with preeclampsia and intrauterine growth restriction (IUGR) due to
placental thrombosis. Case Report: A pregnant woman diagnosed with PMD and
a healthy fetus. After evaluating the thrombotic pathogenesis, it was decided to
implement high-risk obstetric management, initiating prophylaxis with 150 mg of
acetylsalicylic acid daily starting at 13 weeks. At 35 weeks, a cesarean section was
performed due to premature rupture of membranes and oligohydramnios. Results:
The fetal growth curve remained normal (40th-50th percentile). The mother did not
develop preeclampsia during pregnancy or the postpartum period. The infant is
developing normally at 14 months.
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INTRODUCCION

La displasia mesenquimal placentaria (DMP) es una anomalia vas-
cular placentaria; con una incidencia estimada entre el 0,02 % y
el 0,03 %™. La primera descripcion data de 1982 y se asocidé con
el sindrome de Beckwith-Wiedemann®, y en 1991 Moscoso et al.
propusieron el término displasia mesenquimal placentaria. Ma-
croscopicamente, la DMP se caracteriza por placentomegalia con
multiples vesiculas en forma de racimo de uvas en la ecografia®.

La etiologia de esta displasia es multifactorial. Una teoria propo-
ne que la hipoxia y la hipoperfusion estimulan a los fibroblastos
en la produccion de fibras de tejido conectivo, con el consiguien-
te aumento en la produccion del factor de crecimiento endotelial
vascular por las vellosidades, lo que induce la angiogénesis®. Otra
postura plantea que su origen es un mosaicismo biparental-andro-
génico confinado a la placenta. Clinicamente, la DMP se asocia con
restriccién del crecimiento intrauterino (RCI)™, trastornos hiper-
tensivos de la gestacion, placenta previa, preeclampsia, hiperten-
sién gestacional y sindrome HELLP, muerte fetal® y, en el 30% de
los casos, sindrome de Beckwith-Wiedemann.

El diagnostico presuntivo de la DMP se realiza mediante ecogra-
fia; sin embargo, debe considerarse el diagndstico diferencial con
mola hidatiforme parcial, embarazo gemelar con mola completay
mosaicismos confinados a la placenta®®. El diagndstico definitivo
lo proporciona el estudio anatomopatoldgico®”.
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El objetivo de este caso clinico es informar so-
bre el manejo prenatal de la displasia mesen-
quimal placentaria.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 41 afios, con segundo parto vaginal
y sin antecedentes médicos y quirurgicos re-
levantes. Acudié a una ecografia de control
a las 13 semanas de gestacion, la placenta
llamé la atencion por estar agrandada, con
apariencia quistica, areas hipoecoicas y va-
sos coridnicos dilatados. No se observaron
parametros anormales en la ecografia fetal
del primer trimestre (figura 1), el Doppler de
las arterias uterinas no mostro alteraciones,
se solicité una prueba cuantitativa de la hor-
mona gonadotropina coridnica humana beta
(BHCG). El resultado fue de 9139 UI, un valor
normal para la edad gestacional que permitid
descartar la posibilidad de enfermedad trofo-
blastica gestacional. A partir de esta semana
(13 semanas), se inici6é el tratamiento con aci-
do acetilsalicilico (aspirina) a una dosis diaria
de 150 mg via oral cada noche.

La decision de iniciar la aspirina a las 13 sema-
nas se tomoé en base a la sospecha temprana
de diagndstico de DMP, no se utilizé ningun

software para el calculo del riesgo de PE. En
el seguimiento ecografico realizado a las 23
semanas, se identificé un feto de sexo mas-
culino sin hallazgos fetales patolégicos. Se
observé placentomegalia (8 cm de espesor) y
placenta con multiples quistes subamnidticos
(Figuras 2). El Doppler de las arterias uterinas
continuo sin alteraciones.

A partir de la semana 28, se realiz6 un Do-
ppler materno-fetal de forma mensual. Los
resultados se mantuvieron estables y sin al-
teraciones. La curva de crecimiento fetal se
mantuvo dentro de los parametros norma-
les durante todo el embarazo. La paciente
continué con aspirina hasta las 35 semanas.
Presenté rotura prematura de membra-
nas (RPM), con oligohidramnios severo, se
le practicé una cesarea 48 horas después
de la maduracion fetal, en el hospital ESSA-
LUD, se confirmé el diagnéstico histolégico,
el feto nacié con 2500 gramos (percentil 50),
Apgar: 8-9, su crecimiento y desarrollo hasta
la fecha, ahora con un afio y dos meses de
edad, es normal, actualmente pesa 10 kilos.
En cuanto a la madre, no desarrollé pree-
clampsia durante el embarazo ni el posparto;
actualmente se encuentra normotensa y sin
secuelas cardiovasculares.

FIGURA 1. ECOGRAFIA OBSTETRICA DEL PRIMER TRIMESTRE (13 SEMANAS DE GESTACION). EN LA REGION SUPERIOR SE OBSERVA UN FETO MORFOLO-
GICAMENTE NORMAL EN CORTE SAGITAL. EN LA REGION INFERIOR SE EVIDENCIA UN MARCADO ENGROSAMIENTO PLACENTARIO (PLACENTOMEGALIA)

ASOCIADO A MULTIPLES LESIONES QUISTICAS ANECOICAS CON ASPECTO EN "RACIMOS", HALLAZGOS CARACTERISTICOS Y SUGERENTES DE DISPLASIA
MESENQUIMAL PLACENTARIA (DMP).
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FIGURA 2. ECOGRAFIA OBSTETRICA DE LA SEMANA 23 DE GESTACION. SE MUESTRAN CORTES TRANSVERSALES FETALES A NIVEL CEFALICO (IZQUIERDA)
Y TORACO-ABDOMINAL (DERECHA) QUE EVIDENCIAN UNA ANATOMIA FETAL NORMAL PARA LA EDAD GESTACIONAL. EN EL SECTOR INFERIOR SE OBSERVA
UNA PLACENTOMEGALIA HETEROGENEA SEVERA (GROSOR DE 8 CM) CON MULTIPLES QUISTES SUBAMNIOTICOS Y AREAS ANECOICAS VESICULARES,
HALLAZGOS CARACTERISTICOS DE LA EVOLUCION DE LA DISPLASIA MESENQUIMAL PLACENTARIA.

Discusion:

Los embarazos con displasia mesenquimal
placentaria (DMP) se asocian con la restriccién
del crecimiento intrauterino (RCIU) y trastor-
nos hipertensivos como la preeclampsia (PE).
Su incidencia oscila entre 0.002% y 0,02% de
las placentas analizadas, lo que genera confu-
sién diagnostica con la mola hidatidimensio-
nal parcial en las ecografias iniciales®. Esta
condicién provoca tasas de RCIU y partos pre-
términos alrededor del 33%®.

En Perd, en un estudio de tipo reporte de
caso, se observd que el 100%(n=4) de las
gestaciones afectadas culminé en muerte
perinatal®, El contraste principal de nuestro
articulo radica en que se logré un resultado
perinatal completamente favorable sin desa-
rrollar complicaciones metabdlicas ni retraso
en el crecimiento fetal.

La patogenia de la DMP ocasiona una hipoxia
crénica y un desequilibrio circulatorio deriva-
do de la obstruccién vascular fetal por micro-
trombosis, desviando el flujo hacia vellosida-
des enfermas. Estas anomalias conllevan una
marcada hiperplasia fibromuscular®™. Coinci-
dentemente, la evidencia histopatolégica na-
cional demuestra la presencia constante de
vellosidades troncales hidrépicas con vasos
de paredes irregularmente gruesas y trom-
bosados?. En la paciente, la ecografia docu-

menté placentomegalia heterogénea severa
de 8 cm con quistes subamnidticos, hallazgo
morfoldgico que se alinea de forma directa
con la progresion obstructiva descrita en la
literatura nacional e internacional®1°™,

Para evaluar el impacto de la terapia, se ha
descrito que la insuficiencia uteroplacentaria
no prevenida desencadena RCIU severo de-
tectados en la semana 30 con indices de re-
sistencia criticos en el Doppler®. En contraste,
en este caso se decidio iniciar una interven-
cién farmacolégica activa administrando 150
mg de acido acetilsalicilico por la noche a par-
tir de la semana 13 de gestacion. El manejo
convencional de la DMP suele limitarse a la vi-
gilancia expectante debido a la falta de guias
estandarizadas, lo que puede predispone a
desenlaces fatales™. La introducciéon tempra-
na de aspirina puede representar una estra-
tegia preventiva exitosa orientada a mitigar la
disfuncion endotelial placentaria.

Los resultados perinatales obtenidos respal-
dan sélidamente la idoneidad de esta conduc-
ta médica activa. La curva de crecimiento del
feto se mantuvo estable entre los percentiles
40y 50, logrando un nacimiento exitoso a las
35 semanas. En oposicion al estudio de 04
casos, donde una gestante desarrollé pree-
clampsia severa en la semana 25 y su recién
nacido fallecié a la hora de vida"?, mientras
que la paciente de este estudio cursé una
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gestacion libre de eventos hipertensivos. Esto
sugiere que la antiagregacién plaquetaria
precoz moduld la resistencia vascular en los
vasos malformados de la placenta, logrando
neutralizar eficazmente el curso natural y ad-
verso de esta patologia.

En conclusion, este reporte de caso clinico
aporta evidencia cientifica valiosa sobre el
manejo clinico de una entidad obstétrica in-
frecuente. Coincidiendo con las recomenda-
ciones internacionales®? y el andlisis ana-
tomopatolodgico'® sobre la necesidad de un
tamizaje prenatal preciso, se sugiere que la
DMP sea catalogada como un factor de ries-
go independiente. Esto justificaria el inicio
sistematico de aspirina profilactica desde el
primer trimestre. Publicar estos hallazgos es
indispensable para expandir el conocimiento
y transformar positivamente el prondstico
materno-fetal en el paisto.
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