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Resumen

La displasia mesenquimal placentaria es una entidad poco frecuente, confundida al ultrasonido y 
macroscopía con mola parcial por las lesiones vesiculares y la presencia de feto. La microscopía revela 
vellosidades troncales hidrópicas con gran hiperplasia mesenquimal y lesiones vasculares prominentes, 
pero sin hiperplasia del epitelio trofoblástico. El feto, generalmente femenino, puede ser normal o presentar 
retardo del crecimiento intrauterino,  malformaciones, tumores o cromosomopatías. Presentamos el estudio 
de cuatro casos de displasia mesenquimal placentaria; tres primigestas de 39 y 20 años de edad, y una 
segundigesta de 26 años. La mayor, del tercer trimestre, cursó con preeclampsia y mortinato de sexo 
femenino con anomalías pulmonar y esplénica, las otras dos presentaron sangrado vaginal y dolor pélvico 
y un caso fue un hallazgo en el control prenatal a las 8 semanas de gestación. En tres casos se observaron 
feto y embrion, dos de ellos tuvieron necropsia. 

Palabras clave: Enfermedades Placentarias; Feto; Muerte Fetal; Microscopía (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Placental mesenchymal dysplasia is a rare entity, confused with ultrasound and macroscopy with partial 
mole due to vesicular lesions and the presence of a fetus. Microscopy reveals hydropic trunk villi with great 
mesenchymal hyperplasia and prominent vascular lesions but without hyperplasia of the trophoblastic 
epithelium. The fetus, usually female, may be normal or present malformations, tumors or chromosomopathies. 
We present the study of four cases of placental mesenchymal dysplasia; three first-pregnancies, aged 39 
and 20, and a second-pregnancy, aged 26. The oldest in the third trimester presented with preeclampsia 
and a female stillbirth with pulmonary and splenic anomalies, the other two presented vaginal bleeding and 
pelvic pain and one case was a finding in prenatal control at 8 weeks of gestation. In three cases, fetus and 
embryo were observed, two of them had a necropsy.

Keywords: Placenta Diseases; Fetus; Fetal Death; Microscopy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
La displasia mesenquimal placentaria 

(DMP) es una patología obstétrica be-
nigna poco frecuente que se caracteriza 
por la presencia de feto y una placenta 
grande para la edad gestacional por en-
cima del 90° percentil, que ecográfica y 
macroscópicamente recuerda a una mola 
parcial (1); la superficie materna presenta 
vesículas de diversos tamaños a manera 
de “racimo de uvas” difusamente dis-
persas entre el parénquima, la superficie 
fetal contiene vasos aneurismáticos o 
varicosos muy dilatados. La microscopía 
revela degeneración hidrópica en las vellosi-
dades troncales, hiperplasia del estroma 
velloso y vasos prominentes irregular-
mente engrosados, lumen estrecho y 
trombosis frecuente, no se observa hip-
erplasia del epitelio trofoblástico (2).

En 1991, Moscoso realizó la primera 
publicación y la llamó “anomalía vas-
cular placentaria con hiperplasia difusa 
del mesénquima de las vellosidades pri-
marias” (3), Lage JM le dio el término de 
“placentomegalia con hidrops masivo 
de las vellosidades coriales primarias, 
contenido de ADN diploide y onfalocele, 
posible asociación con el Sindrome de 
Beckwith-Wiederman (BWS)” (4).

 La incidencia exacta de la DMP es 
desconocida. Arizawa y Nakayama revisa-
ron 30 758 placentas y en 58 casos diag-
nosticados como mola completa (MHC), 
mola parcial (MHP) o relacionadas a BWS, 
encontraron 15 casos, 7 pertenecían a su 
hospital, con una incidencia de 0,02% (5); 
Zeng X en 95 595 placentas examinadas 
encontró 2 casos de DMP (6).

El feto generalmente es de sexo fe-
menino (2) con una relación (F/M) que va de 
3,6/1 (7) a 8/1 (8). En la mayoría de casos es 
diploide y normal genotípica (9) y fenotípi-
camente (2), pero se reporta algunos con 
anormalidades cromosomiales (7,10) como 
sindrome de Klinefelter 47,XXY, trisomía 
13 o triploidía 69,XXX. Se asocia frecuent-
emente al Sindrome de Beckwith-Wiede-
mann (1,2,7), Nayeri (8) encontró 19% en 64 
casos, Cohen (7) 23% (15/66) y Pham (11) 15 
en 82 casos. También se han reportado 
otras malformaciones como cardiopatía 
congénita (7,12,13), arco aórtico interrumpi-
do (7), mal rotación intestinal, hidronefro-
sis (14,15), onfalocele (4,14,15), arteria umbilical 

única (11,12), hiperplasia adrenal congénita (16) 
y tumores congénitos como el hamartoma 
mesenquimal hepático (17-20) que es el más 
frecuentemente reportado, hemangioma 
hepático y dérmico, hemangioendote-
lioma (13), hepatoblastoma (13), hamartoma 
pulmonar (18), cistoadenoma seroso de 
pancreas (21). Jimbo reportó un caso con 
sindrome de coagulación intravascular 
diseminada (CID) (22). 

El cuadro clínico en la DMP es inespecí-
fico, la mayoría se diagnostican por el 
hallazgo ecográfico o por el estudio de la pla-
centa; los niveles de βHGC son normales (2), 
pero el alfa fetoproteína (AFP) puede estar 
elevada. Nayeri (8), en 61 casos revisados, 
solo el 9% de los embarazos afectados por 
PMD cursaron sin complicaciones maternas 
o perinatales. Pham (11) en un metanálisis, ex-
cluyendo fetos con BWS, encontró RCIU en 
el 50%, muerte perinatal 42%, o pretérmino 
en un 50%. Las complicaciones maternas 
fueron oligohidramnios (7), placenta previa, 
pre-eclampsia (23), hipertensión gestacional y 
síndrome HELLP.

REPORTE DE CASOS
Se presenta el reporte de cuatro casos 

de displasia mesenquimal placentaria, 
cuyos hallazgos clínico patológicos se 
muestran y resumen en la tabla 1. 

Caso 1 

Primigesta de 39 años de edad, con 25 
semanas de gestación, ingresó al hospi-
tal por un cuadro de preclampsia severa 
y evolucionó con compromiso renal, hi-
pertensión 170/110 y cefalea. A la eco-
grafía se diagnosticó MHP (Figura 1a). A 
la cesárea se obtuvo neonato prematuro, 
de sexo femenino que vivió 1 hora, pesó 
534 g, con una talla de 28,3 cm. La pla-
centa incompleta pesó 214 g; en la cara 
fetal (Figura 1b) presentó vasos tortuosos 
prominentes y a nivel de la cara materna 
(Figura 1c) se encontró numerosas vesí-
culas distribuidas entre el parénquima 
normal, la mayor de las cuales midió 2,5 
cm de diámetro. La microscopía reveló 
vellosidades coriales troncales hidrópicas 
con vasos arteriolares de pared irregular-

Hallazgos Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Madre

Edad 39 años 20 años 20 años 26 años

Paridad Primigesta Primigesta Primigesta Segundigesta

Edad 
gestacional 25 semanas 8 semanas Usaba MAC 12 semanas

Clínica Preeclampsia 
severa

Hallazgo a la 
ecografía

Sangrado y 
dolor pélvico

Sangrado y 
dolor pélvico

Placenta

Estado Placenta con 
vesículas

Restos 
Placentarios

Restos 
Placentarios Incompleta

Peso 214 g 40 g 58 g 100 g

Macroscopía
Placenta con 

vesículas 
y vasos 

aneurismáticos

Contenido 
endouterino con 

vesículas 

Restos 
endouterinos 
constituidas 
por Vesículas 

Placenta con 
vesículas 

Trimestre segundo primero primero primero

Feto

Tipo Neonatimuerto Embrión NSE Óbito Fetal

Peso 534 g 16,4 mm NSE 64 g

Sexo Femenino NSE NSE Masculino

 Hallazgos
Isomerismo 
pulmonar 

izquierdo y 
Poliesplenia

NSE NE Macerado

Tabla 1. Hallazgos clínico patológicos de cuatro casos de displasia mesenquimal placentaria.

 NE= No evaluable, MAC= Método anticonceptivo, NSE = no se encontraron datos. 
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mente gruesa, algunos trombosados (Fi-
gura 1d),  el estroma velloso hiperplásico 
(Figura 1e) y cisternas de diversos tama-
ños (Figura 1f). No se observó hiperpla-
sia del epitelio trofoblástico. La autopsia 
neonatal (Figura 1g), reveló Isomerismo 

pulmonar izquierdo (Figura 1h) y bazo ac-
cesorio (Figura 1i).

Caso 2

 Primigesta de 20 años, a las 8 semanas 
de gestación acude al centro de salud 

para control prenatal. En la ecografía se 
encontró saco gestacional con embrión 
de 16,4 mm sin latido cardiaco y sitio 
placentario compatible con MHP (Figura 
2a); fue referida a un hospital de mayor 
complejidad. Exámenes auxiliares, βHCG 

Figura 1.  Caso 1: Características anatomo patológicas de displasia mesenquimal placentaria.

Figura 1a: imágenes vesiculares

Figura 1d: vellosidades troncales

Figura 1b: placenta, cara fetal

Figura 1e: Hiperplasia mesenquimal

Figura 1g: Neonato

Figura 1h: Isomerismo Pulmonar izquierdo

Figura 1i: Bazo accesorio

Figura 1c: placenta, cara materna

Figura 1f: vellosidad hidrópica
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= 9139 UI; otros exámenes de laboratorio 
dentro de límites normales. Se le realizó 
AMEU y legrado uterino. En patología se 
recibió contenido endouterino que medía 
12x5x1,2 cm de diámetros mayores, 
donde se distinguía vesículas de diversos 
tamaños, el mayor midió 1,6 cm (Figura 2b 
y Figura 2c). A la microscopía, vellosidades 
troncales con degeneración hidrópica, 
grandes cisternas y vasos tortuosos, 
algunos con trombosis (Figura 2d).

Caso 3

Primigesta de 20 años, acude por san-
grado vaginal escaso de un día de evolu-
ción y dolor pélvico que se intensificó; la 
ecografía mostró lesiones diagnosticadas 
como “embarazo molar” (Figura 3a). Usa-
ba métodos anticonceptivos y no mens-
truaba desde hace 5 meses. Se realizó 
legrado uterino. En patología se recibió 
contenido endouterino constituído en su 
mayor parte por vesículas a manera de 
“racimo de uvas” (Figura 3b y Figura 3c). 
A la microscopía se visualizó vellosidades 
troncales hidrópicas, con amplias cister-
nas, gran proliferación mesenquimal y 
vasos de paredes irregularmente engro-
sadas (Figuras 3d a 3g). 

 Figura 2. Caso 2: Características anatomo patológicas de displasia mesenquimal placentaria.

Figura 2a: Ecografía, embrión y quistes

Figura 2c: Vellosiades hidrópicas

Figura 2b: Contenido endouterino, macroscopía, vesículas

Figura 2d: Vellosidad vasos sinuosos trombosados y cisternas

Caso 4
Segundigesta de 26 años, acude a 

emergencia por un cuadro de dolor pél-
vico y sangrado vaginal; a la ecografía se 
encuentró óbito fetal y placenta cataloga-
da de MHP. Los exámenes de laboratorio 
estuvieron dentro de límites normales. 
En patología la placenta midió 10x10x2 
cm, pesó  100 g; en la cara materna se 
halló múltiples vesículas de 0,5 a 2 cm de 
diámetro distribuidas dentro del parén-
quima normal (Figura 4a y Figura 4b). La 
histopatología mostró vellosidades tron-
cales con degeneración hidrópica, hiper-
plasia del estroma y vasos con paredes 
engrosadas (Figuras 4c a 4e). El feto de 
64 g estaba macerado y a la autopsia no 
se encontraron malformaciones congéni-
tas (Figura 4f).

DISCUSIÓN
La DMP es una entidad de rara preva-

lencia, se menciona entre el 0,02% (5) 
en placentas examinadas en patología. 
Esta baja frecuencia puede deberse al 
subreporte o su falta de identificación 
porque la DMP aún no ha obtenido un 
reconocimiento amplio como entidad es-

pecífica(24,25); así, Paradinas (2) en el 2001 
publicó una revisión, en un periodo de 
25 años, de 7560 láminas histológicas re-
portadas como enfermedad trofoblástica 
y encontró 15 casos de DMP. Alvarez (25), 

de 1986 al 2017, reunió 104 casos de 
DMP, donde, 47(45,1%) fueron publica-
dos en los últimos 5 años y según la es-
pecialidad del primer autor 54,8% eran 
ginecólogos, 19,2% anatomopatólogos, 
9,6% pediatras, 5,7% radiólogos y más 
del 10% de otras especialidades. 

La DMP se diferencia clínica, histológi-
ca y genéticamente de la MHP, del emba-
razo gemelar dicoriónico con feto normal 
y MHC (mola gemelar), del mosaicismo 
confinado a la placenta y de los abortos 
espontáneos con degeneración hidrópi-
ca (1,8), por ello el diagnóstico diferencial 
debe precisarse porque los pronósticos 
maternos y fetales difieren en cada caso. 
El feto generalmente presenta un cario-
tipo femenino normal 46XX (2,5,9), su aso-
ciación más frecuente es el sindrome de 
Beckwith-Wiedemann en un 25-30% (24), 
con una morbimortalidad fetal significati-
va. Pham (11), en un metanálisis, encontró 
en fetos sin BWS, una tasa de RCIU del 
50%, muchos pesaron menos del percen-
til 5 y la tasa de muerte fetal y neonatal 
de 36% y 7% respectivamente.

La patología en la DMP muestra una 
placentomegalia, vasos sinuosos y muy 
engrosados, a menudo trombosados (26), 
presencia de vesículas de diferentes ta-
maños dispersas entre el parénquima 
normal; la microscopía  revela vellosida-
des troncales hidrópicas con cisternas 
irregulares, estroma muy hiperplásico, 
vasos con paredes irregularmente grue-
sas, lumen estrecho y trombosis; no se 
observa hiperplasia del epitelio trofo-
blástico y las vellosidades terminales son 
normales. A la inmuhohistoquímica el 
estroma velloso de las vellosidades tron-
cales anormales se tiñe para desmina y 
vimentina a igual que las vellosidades co-
riales normales pero son negativas para 
la actina del músculo liso (26).

La citogenética de la MHC presenta 
un complemento cromosómico diploide 
androgenético (26,27) y la MHP, triploide 
diándrico (26); Kaiser-Roger (27) en el 2006 
publicó un estudio citogenético en dos 
casos de DMP y encontró un mosaicis-
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Figura 4. Caso 4: Características anatomo patológicas de displasia mesenquimal placentaria

Figura 4a: Cara materna de placenta

Figura 4c: Vellosidad troncal hiodrópica

Figura 4e: Hiperplasia mesenquimal

Figura 4b: Vellosidad troncal hidrópica

Figura 4d: Vasos tortuosos, gruesos

Figura 4f: Óbito fetal

Figura 3. Caso 3: Características anatomo patológicas de displasia mesenquimal placentaria.

Figura 3a: Quistes hipoecoicos a la Ecografía

Figura 3f: Vellosidades con hiperplasia del estroma

Figura 3b: Contenido endouterino

Figura 3e: Numerosos vasos sinuosos

Figura 3c: Vesícula a la Macroscopía

Figura 3d: Sin Hiperplasia del Epitelio Trofoblástico

mo biparental androgénico, que com-
prometía el mesénquima y los vasos de 
estas vellosidades anormales, más no el 
epitelio trofoblástico. Este mosaicismo 
androgenético/biparental en la DMP, 
sería una explicación de su etiología.

El gen p57KIP2 ubicado en el cromoso-
ma 11p15.5, tiene impronta genómica 
paterna y una expresión materna, la in-
munotinción positiva de su proteína p57 
indica la presencia de un alelo materno 
funcional, la MHC que carece de un ge-
noma materno es negativa a la p57, en 
la MHP la p57 es positiva (28). En la DMP 
la tinción de nucleos del citotrofoblasto 
velloso de la p57 es positiva, pero negati-
va en los nucleos de células del estroma y 
vasos de las vellosidades anormales (28,29); 
la decidua es positiva (29) y se utiliza como 
control interno. La pérdida de tinción de 
p57 en la DMP podría tener valor diag-
nóstico para ayudar a distinguirla de las 
otras lesiones molares.

Los cuatro casos de DMP que 
reportamos cursaron con muerte perinatal, 
todas fueron diagnosticadas al ultrasonido 
como “mola”, tres mujeres fueron 
primigestas, la de mayor edad presentó pre 
eclampsia severa y en una fue un hallazgo 
en el control prenatal. La patología, en 
tres casos, las vesículas estaban dispersas 
entre el parénquima normal y en uno, 
toda la muestra estaba constituida por 
grandes vesículas, podría deberse a una 
edad gestacional temprana de la DMP 
cuando la mayor parte de las vellosidades 
son de tipo troncal. La microscopía en 
todos fue la clásica que se describe en 
la DMP, en el estudio fetal hallamos una 
malformación congénita no publicada a la 
fecha, el isomerismo pulmonar izquierdo 
con poliesplenia.

La DMP debe ser considerada como una 
probabilidad diagnóstica cuando se encuentre 
a la ecografía imágenes de aspecto molar con 
presencia fetal y HCG normal; el diagnóstico 
definitivo es microscópico. El hallazgo en la 
ecografía prenatal de quistes hipoecoicos 
en la placenta con feto vivo justifica un 
análisis citogenético para diferenciar entre 
PMD y un embarazo molar con un feto 
normal coexistente y evitar la culminación 
innecesaria. La inmunohistoquímica con p57, 
sería una valiosa y económica herramienta 
auxiliar para distinguir las diversas lesiones 
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placentarias con degeneración molar y 
presencia de feto. Se debe publicar todo caso 
de DMP a fin de tener mayor conocimiento 
de esta entidad tan poco reconocida.
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