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RESUMEN

El pélipo placentario es un tumor de tejido placentario retenido dentro de la cavidad
endometrial. Estos fragmentos retenidos de tejidos placentarios, especialmente los
de tipo hipervascular, son posible causa de hemorragia aguda durante un periodo
de tiempo indefinido después del aborto o el parto. Estos fragmentos retenidos de
tejidos placentarios, compuestos predominantemente de vellosidades corionicas
necréticas e hialinizadas, le dan su condicién hipervascular y pueden causar
hemorragia profusa, potencialmente mortal, y requieren intervencién inmediata
basada en el diagnostico diferencial correcto. Se presenta un caso de mujer de 45
afios con sangrado genital. El ultimo embarazo habia sido hacia 6 afios. La ecografia
reveld tumoracién intrauterina y ecogénica de 3 x 2 x 1 centimetros con multiples
espacios quisticos en su interior. Fue sometida a reseccién guiada por histeroscopia
en forma exitosa y el diagndstico patologico fue de pélipo placentario hipervascular.
Aunque es raro, el pélipo placentario debe considerarse como una de las causas de
sangrado genital posparto.
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ABSTRACT

Placental polyp is a tumor of placental tissue retained within the endometrial cavity.
These retained placental tissue fragments, especially those of the hipervascular
type, are a possible cause of acute bleeding for an indefinite period after abortion
or delivery. These retained placental tissue fragments, composed predominantly of
necrotic and hyalinized chorionic villi, give it its hipervascular condition and can cause
profuse, life-threatening hemorrhage and require immediate intervention based on
the correct differential diagnosis. We present a case of a 45-year-old woman with
genital bleeding. The last pregnancy had been 6 years ago. Ultrasonography revealed
an intrauterine and echogenic tumor measuring 3 x 2 X 1 centimeters with multiple
cystic spaces inside. She underwent successful hysteroscopy-guided resection,
and the pathological diagnosis was hipervascular placental polyp. Although rare,
placental polyp should be considered as one of the causes of postpartum genital
bleeding.
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INTRODUCCION

El pdlipo placentario es un tumor que surge de fragmentos placenta-
rios dentro de la cavidad uterina después del aborto o del parto?. La
historia clinica y el examen fisico, junto con las concentraciones séricas
de gonadotropina coriénica humanay la ecografia Doppler color, permi-
ten realizar el diagndstico preciso de esta entidad clinica. El tratamiento
conservador puede practicarse con reseccidn histeroscépica, mientras
que la histerectomia esta indicada en aquellos casos de sangrado vagi-
nal incoercible®. Se presenta un caso de po6lipo placentario hipervascu-
lar posparto.

CAaso cLiNIco

Se trata de paciente de 45 afios, gesta 3, para 3, quien consulté por pre-
sentar sangrado vaginal en moderada a abundante cantidad, de color
rojo rutilante sin coagulos, de aproximadamente 4 dias de evolucion.
Tenia antecedente de sangrado 3 meses antes, por lo que se realiz6
una prueba de embarazo comercial con resultados negativos y hallaz-
gos ecograficos que informaban hiperplasia endometrial. Referia me-
narquia a los 13 afios con intervalos menstruales regulares y duracion
de 3 a 5 dias. El Ultimo periodo menstrual habia sido 6 meses antes de
la enfermedad actual. Ambos partos habian sido a término por via va-
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ginal, el ultimo hacia 6 afios, sin complicaciones.
La paciente negaba antecedentes personales o
familiares de importancia.

Al examen fisico de ingreso la paciente estaba
consciente con moderada palidez cutaneo-mu-
cosa, afebril (36,7°C), hidratada, y orientada, con
presion arterial de 110/65 mmHg, frecuencia
cardiaca de 102 latidos por minuto y frecuencia
respiratoria de 19 respiraciones por minuto. El
abdomen estaba blando depresible no doloro-
S0, sin tumoraciones palpables. Los genitales ex-
ternos se hallaban normales, vagina normal con
Utero intrapélvico, sin tumoraciones anexiales ni
dolor al movimiento. A la especuloscopia, el ori-
ficio cervical externo cerradoy liso con evidencia
de moderado sangrado genital.

Los resultados de las pruebas de laboratorio
mostraron hemoglobina de 9,1 g/dL, hematocri-
to de 29%, con cuenta blanca de 9,600 células/
mL, neutrdéfilos 73% y linfocitos 26%. La deter-
minacion de gonadotropina coriénica fue de 90
UI/L. La ecografia transvaginal mostr6é tumora-
cion intrauterina y ecogénica de 3 x 2 x 1 cen-
timetros con multiples espacios hipoecogénicos
en su interior y pediculo de 1 x 1 centimetro sin
compromiso endometrial (figura 1). El estudio
con ecografia Doppler evidencio6 vascularizacion
periférica con indice de pulsatilidad de 0,35 y
resistencia de 0,29. En vista de los hallazgos se
considerd la posibilidad de po6lipo placentario.

La paciente fue sometida a reseccion guiada por
histeroscépica con posterior legrado uterino
bajo anestesia. Se observo que la tumoracion
media aproximadamente 6 x 6 x 3 centimetros

FiGURA 1. ECOGRAFIA QUE MUESTRA LESION INTRACAVITARIA CON ZONAS
HIPOECOGENICAS.
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con caracteristica polipoide y base ancha fija a
la pared uterina posterofundica (figura 2), la cual
fue extirpada en su totalidad. La paciente toler6
bien el procedimiento. Durante el postoperato-
rio no presentdé complicaciones y fue dada de
alta al segundo dia postoperatorio.

La seccion microscopica de los fragmentos de la
lesion revel6 tejidos placentarios inmaduros sin
areas necroticas con vellosidades coridnicas con
fibrosis, pequefias porciones de citotrofoblastoy
abundante sincitiotrofoblasto con hemorragias,
sin areas necroticas y vasos sanguineos promi-
nentes de gran calibre (figura 3). Se observaron
fragmentos de endometrio en fase proliferativa
con abundantes glandulas. El informe histopato-
l6gico final fue de tejido placentario decidual e
inmaduro y endometrio secretorio.

FIGURA 2. IMAGEN HISTEROSCOPICA DEL POLIPO PLACENTARIO CON UN
PEDICULO ANCHO FIJO A LA PARED UTERINA.

FIGURA 3. IMAGEN MICROSCOPICA DEL POLIPO PLACENTARIO CON FRAGMEN-
TOS DE VELLOSIDADES CORIONICAS Y LIGERA FIBROSIS DE LAS VELLOSIDADES
CON PEQUENAS PORCIONES DE CITOTROFOBLASTO Y MAYOR CANTIDAD DE
SINCITIOTROFOBLASTO.
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DiscusioN

Los pdlipos placentarios fueron inicialmente des-
critos en 1884, en un caso que ocurrio 12 afios
después del parto®. La retencién de fragmentos
de tejidos placentarios, en particular los de tipo
hipervascular, es una causa comun de sangrado
vaginal durante el puerperio y, ocasionalmente,
meses 0 afios después del aborto o del parto,
cuya principal caracteristica es la hemorragia
profusa que requiere uso de hemoderivados, re-
seccion histeroscopica e histerectomia para evi-
tar la muerte. Puede ocurrir en cerca de 0,25%
de los embarazos®“>).

Ocurren con mayor frecuencia después del
aborto terapéutico o inducido y parto esponta-
neo, y solo existen algunos informes de casos
publicados en la literatura después de un aborto
espontaneo®. Otros factores de riesgo identifi-
cados incluyen anomalias mullerianas que con-
tribuyen a la placentacion anormal y en pacien-
tes con antecedentes de acretismo placentario
combinada con atonia uterina®”). También exis-
ten informes que describen que pueden surgir
del sitio de insercién placentaria y en pacientes
con antecedentes de tratamiento con radiacion
pélvica durante la infancia®®. Los embarazos
obtenidos por técnicas de reproduccion asistida
también estan asociados con la aparicion de la
condicién, ya que una revision sefialé que estas
pacientes tienen 20 veces mas riesgo de apari-
cion de pdlipos placentarios comparado con los
controles. Esto puede deberse a trastornos en-
dometriales que llevan a placentacién anormal,
con alteracion de la decidualizacion e invasion
anormal del trofoblasto. Ademas, la exposicion
excesiva a gonadotropina, estrégenos y proges-
tinas también puede inducir cambios morfolé-
gicos y estructurales que alteran la expresion
génica endometrial®,

Debido a su naturaleza potencialmente mor-
tal, es esencial la sospecha clinica y diagnostico
rapido y temprano para evitar complicaciones
hemorragicas causadas por los pdlipos pla-
centarios. Las manifestaciones clinicas inclu-
yen sangrado genital (hasta 72% de los casos)
y dolor pélvico, pero algunos casos pueden ser
asintomaticos y se detectan por ecografia. Los
mecanismos patogénicos causantes del sangra-
do son la preservacion del borde en cepillo del
sincitiotrofoblasto (junto a la presencia de fosfa-
tasa placentaria) que mantiene las propiedades

anticoagulantes de las vellosidades. Esto ocurre
en aquellos casos de hemorragias posterior al
aborto. Las propiedades tromboplasticas de las
vellosidades necroéticas con restos epiteliales
también desempefian un papel importante en la
hemorragia genital®.

Las concentraciones de gonadotropina coridnica
son utiles en el diagndstico diferencial con otras
afecciones intrauterinas, como enfermedad tro-
foblastica gestacional. No obstante, no son Utiles
en otras condiciones, como retencion de restos
ovulares, acretismo placentario o malformacio-
nes arteriovenosas™. Los hallazgos ecograficos
tipicos muestran el tumor endometrial que pue-
de ser polipoide, s6lido, quistico o heterogéneo,
con multiples areas anecoicas dispersas y de ta-
mafio variable. La ecografia Doppler es util para
detectar las lesiones hipervasculares. Ademas,
permite examinar el sitio de implantacion, sumi-
nistro de sangre y planificar la extraccion®. La
resonancia magnética muestra resultados simi-
lares a la ecografia Doppler, pero es mas costosa
y dificil de usar. Sin embargo, puede identificar
el grado de afeccion miometrial y controlar el
tamafio después del manejo expectante. La an-
giografia por tomografia computada permite
evaluar la neovascularizacion, en especial en pa-
cientes en quienes se considera el tratamiento
conservador para preservar la fertilidad, ya que
permite el cateterismo selectivo del vaso que
irriga la tumoraciont2.

Desde el punto de vista clinico, los pdlipos pla-
centarios pueden dividirse en dos tipos: agu-
dos y crénicos. Aquellos agudos generalmente
aparecen dias o semanas después del aborto o
parto, mientras que los crénicos no se detectan
durante meses e incluso afios®. El presente caso
se puede clasificar como pdlipos de tipo cronico,
porque el sangrado vaginal ocurri6 6 afios des-
pués del parto vaginal a término. No obstante,
existen tres tipos de polipos basado en hallaz-
gos histologicos e inmunohistoquimicos: con ve-
llosidades preservadas, grupos de vellosidades
degeneradas y cotiledones aislados. Aquellos
que aparecen luego del parto presentan mayor
fibrosis, mientras aquellos que ocurren poste-
rior al aborto contienen mayor cantidad de sin-
citiotrofoblasto y citotrofoblasto.

La hipervascularizacion se debe a la capacidad
del sincitiotrofoblasto para estimular la neo-
vascularizacion después del fin del embarazo.
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Inicialmente aparece degeneracién con apari-
cion de depdsitos de fibrina y cambios inflama-
torios, por lo que el tejido forma un polipo que
esta entrelazado con vasos sanguineos de gran
calibre. Luego se produce infiltracion de sangre
al tejido que lleva a mas acumulacion de fibrina
y coagulos de sangre®. Los vasos parcialmente
hialinizados y trombosados no pueden contraer-
se, lo que conduce a hemorragia, y la actividad
enzimatica de sincitiotrofoblasto y su efecto an-
ticoagulante local, acentian auin mas la tenden-
cia a las hemorragias“'>'4. Esto diferencia a los
pdlipos placentarios de los remanentes placen-
tarios, ya que el polipo se adhiere al endometrio
e invade la capa de Nitabuch, incluyéndose en
forma firme al miometrio®.

No existe consenso con respecto al tratamien-
to de los pélipos placentarios. Sin embargo, con
el avance de los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, hay evidencia de éxito del manejo
conservador con quimioterapia, reseccion histe-
roscopica y embolizacion de la arteria uterina o
la combinacién de estos procedimientos™. La
reseccion histeroscopica es la alternativa al le-
grado agudo tradicional, ya que permite la re-
seccion completa con visualizacion directay tasa
baja de complicaciones. Su tasa de éxito es cer-
cana al 95%. La embolizacion arterial disminuye
el suministro sanguineo y minimiza el riesgo de
hemorragia cuando es realizado antes de la re-
seccion histeroscopica. Sin embargo, la emboli-
zacion puede aumentar el riesgo de acretismo
placentario en embarazos posteriores y afectar
negativamente la reserva ovarica. Ademas, de-
bido a los riesgos de isquemia e infeccion ute-
rina, puede no ser una opcién en pacientes que
desean nuevos embarazos®. La quimioterapia
con metotrexato es prometedora, ya que redu-
ce el suministro sanguineo al p6lipo antes de la
reseccion histeroscépica. El metotrexato no solo
detiene la division celular, sino que también dis-
minuye la actividad del sincitiotrofoblasto, inhi-
biendo directamente la neovascularizacién?.

En conclusion, los pélipos placentarios hipervas-
culares son una causa de sangrado genital des-
pués de un aborto espontaneo, meses después
de un aborto inducido o afios después del parto
vaginal espontaneo. La historia clinica, examen
fisico, junto a las concentraciones de gonado-
tropina coriodnica y ecografia Doppler ayudan al
diagndstico de esta condicidn. Las opciones de
tratamiento para aquellos casos con sangrado
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genital incoercible incluyen uso de metotrexato,
reseccion histeroscopica, embolizacion de las
arterias y/o histerectomia.
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