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Polipo placentario: tratamiento
histeroscodpico. Reporte de dos casos
Placental polyp hysteroscopic treatment.
Report of two cases.

J Gustavo Francisco Gonzélez Baltazar,' Miguel Angel Valencia Torres,*
Ronnie Dario Ramirez Uribe®®

" Residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia.
2 Ginecoobstetra.

3 Anatomopatdlogo.

4 Adscrito al servicio de Ginecologia.

5 Adscrito al servicio de Patologia.

Hospital de la Mujer, Ciudad de México.

Resumen

ANTECEDENTES: El pdlipo placentario es un tumor de tejido retenido dentro de la cavi-
dad endometrial. Los de tipo hipervascular son posible causa de hemorragia aguda du-
rante un tiempo indefinido después de un aborto o parto. Estos fragmentos retenidos
de tejidos placentarios, compuestos predominantemente de vellosidades coridnicas
necréticas e hialinizadas, son los que le otorgan su condicion hipervascular y pueden
causar hemorragia profusa, potencialmente mortal; por lo tanto, requieren intervencion
inmediata basada en el diagnéstico diferencial correcto.

CASOS CLiNICOS: Caso 1: Paciente de 37 afios, con abundante sangrado transvaginal,
con antecedente, cuatro meses previos, de aborto del primer trimestre atendido con
aspiracion manual endotelina. Diagndstico de polipo placentario por ultrasonido, con
extirpacion por histeroscopia, sin complicaciones. Caso 2: paciente de 29 afios, con
abundante sangrado transvaginal (400 cc) que requirié hemotransfusion, con antece-
dente de interrupcion legal del embarazo cuatro meses antes de su ingreso. Se le indi-
caron 600 mcg de misoprostol sublingual, con posterior expulsion del saco gestacional
y persistencia del sangrado. Se procedio a la reseccion del pdlipo mediante histerosco-
pia, que transcurrié sin complicaciones.

CONCLUSION: La sospecha diagnéstica de los pélipos placentarios se basa en los
antecedentes de la paciente. El ultrasonido es un método de gran ayuda para apoyar
el diagndstico, sin dejar de lado la trascendencia del examen histopatolégico de la
muestra obtenida. La histeroscopia quirdrgica representa un método adecuado para su
tratamiento porque permite la visualizacién directa del pdlipo y la completa extraccion
del tejido durante el procedimiento.

PALABRAS CLAVE: Pdlipo placentario; diagndstico ultrasonografico; histeroscopia qui-
rdrgica.

Abstract

BACKGROUND: Placental polyp is a tumor of placental tissue retained within the en-
dometrial cavity. These retained fragments of placental tissue, especially those of the
hypervascular type, are a possible cause of acute hemorrhage for an indefinite period
of time after abortion or childbirth. These retained fragments of placental tissue, pre-
dominantly composed of necrotic and hyalinized chorionic villi, give it its hypervascular
condition and can cause profuse, potentially fatal hemorrhage, and require immediate
intervention based on the correct differential diagnosis.

CLINICAL CASES: Case 1: 37-year-old female, who presented with abundant trans-
vaginal bleeding, with a history of first trimester abortion 4 months ago resolved with
manual endothelin aspiration. Diagnosis of placental polyp by ultrasound, with removal
by hysteroscopy without complications. Case 2: A 29-year-old female presented with
abundant vaginal bleeding, amounting to 400 cc, requiring a blood transfusion, with a
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history of legal abortion. Four months before admission, she had taken 600 mcg of sublingual misoprostol, with subsequent expulsion
of the gestational sac, and had continued to bleed. An ultrasound diagnosis was made and the polyp was resected by hysteroscopy
without complications.

CONCLUSION: The diagnostic suspicion of placental polyps should be based on the patient’s history, with ultrasound being a very
helpful tool to support the diagnosis. The definitive diagnosis is made after the histopathological examination of the sample obtained.
Surgical hysteroscopy represents an adequate method for its treatment since it allows direct visualization of the polyp and allows

complete removal of the tissue during the procedure.

KEYWORDS: Placental polyp; Ultrasound diagnosis; Surgical hysteroscopy.

ANTECEDENTES

El pdlipo placentario es un fragmento de tejido que persiste
en la cavidad uterina, posterior a un aborto, parto o cesarea.
Desde el punto de vista histoldgico este fragmento consiste
en vellosidades coriales o decidua.” Es un padecimiento
poco frecuente, con una incidencia muy baja. Se estima 1
caso por cada 40,000 a 60,000 nacimientos.?

La retenciéon de tejido placentario se sospecha cuando
hay sangrado transvaginal, posterior a un procedimiento
obstétrico. Ante su sospecha, el ultrasonido transvaginal
Doppler es un estudio inicial, Util en lesiones uterinas hiper-
vasculares.® La histeroscopia es una opcidn diagndstica y
terapéutica adecuada que permite una visualizacion directa
y una tasa baja de complicaciones.*

CASOS CLIiNICOS

Caso 1

Paciente de 37 afios, con antecedentes de: menarquia a los
10 afios, con ciclos menstruales de 28 x 3 dias, dos emba-
razos y dos abortos, el dltimo hacia cuatro meses, tratado
con aspiracién manual endouterina, sin seguimiento poste-
rior. Acudié a Urgencias debido a un sangrado transvaginal
abundante, color rojo rutilante, acompafnado de codgulos,
de aproximadamente tres dias de evolucién.

En el examen fisico de ingreso, la paciente se advirtio: cons-
ciente, con adecuada coloracion e hidratacion de piel y te-
gumentos, afebril (36.7 °C), orientada, con presion arterial
de 119-76 mmHg, frecuencia cardiaca de 68 latidos por
minuto (Ipm) y respiratoria de 20 respiraciones por minuto
(rpm). El abdomen se palpé blando, depresible, no doloro-
S0, sin tumoraciones palpables. Los genitales externos se
encontraron sin alteraciones, la vagina eldstica, eutérmica,
sin tumoraciones anexiales ni dolor al movimiento cervical.
Ala especuloscopia, el orificio cervical externo se encontrd
cerrado, con salida de sangrado abundante.

Los estudios de laboratorio reportaron: hemoglobina de 11.1
g/dL, hematocrito de 32.4%, leucocitos 5,400 células/mL,
neutrofilos 53.5% y linfocitos 33.7%. La determinacién de la
gonadotropina corionica humana fue de 17.03 mU/mL. La
ecografia transvaginal mostro al utero de 62 x 37 x 40 mm,
la cavidad endometrial heterogénea, con un grosor maximo
de 20 mm, una lesion focal de morfologia redondeada en la
pared posterior, con invasién al tejido miometrial adyacente
de 16 mm de diametro, hiperecogénica. Al Doppler color se
advirtiod flujo vascular aumentado.
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Previo consentimiento informado se le aplicé un bloqueo
peridural. En posicion de litotomia se procedié a la histeros-
copia diagnostica, con técnica de Bettocchi. Como medio
de distension se utilizé solucién fisioldgica, a una presion de
40 mmHg, aspiracion 0.1 Bar, flujo continuo de 100 mL por
minuto. Se identificd un nddulo, de aspecto trofobldstico, de
3 x 2 cm, con un pediculo vascular en la cara posterior. El
polipo placentario (Figura 1) se corroboré con un resector
bipolar Storz de 24 French, previa dilatacion cervical con
un dispositivo Hegar 7. La reseccidn transcurrié sin com-
plicaciones (Figura 2), con balance neutro y sangrado de
50 mL. La extraccion fue total, sin sangrado activo. Figura 3
Luego de la intervencidn, la paciente evolucion6 satisfacto-
riamente por lo que se dio de alta del hospital a las 24 horas
posteriores, sin complicaciones.

El andlisis microscépico de los fragmentos de la lesion re-
velo tejidos placentarios maduros, con areas necréticas y
vellosidades coridnicas. Figura 4

Caso 2

Paciente de 29 anos, con antecedente de: menarquia a los
14 anos, con ciclos menstruales de 30 x 5 dias; dos em-
barazos, un parto y un aborto; la gestacidn previa fue inte-
rrumpida, legalmente, tres meses previos, con tres tabletas
de misoprostol sublingual, dosis unica. Acudid a Urgencias
debido a un sangrado transvaginal moderado, de color rojo

Figura 1. Pélipo placentario.
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Figura 2. Resectoscopia.

Figura 3. Lecho quirurgico.

rutilante, sin coagulos, de aproximadamente tres dias de
evolucion. Luego del aborto persistié con sangrado intermi-
tente hasta tres dias previos a su valoracion, con aumento
en la cantidad de sangrado. A su ingreso al hospital se la
encontré con anemia grado Il de la OMS (7.1 g/dL), por ello
se le transfundieron dos concentrados eritrocitarios.

En el examen fisico de ingreso la paciente se encontré:
consciente, con palidez de tegumentos y adecuada hidra-
tacion de mucosas, con temperatura de 37.3 °C, orientada,
con presion arterial de 110-80 mmHg, frecuencia cardiaca
de 98 Ipm y respiratoria de 20 rpm. El abdomen se palpé
blando, depresible, no doloroso, sin tumoraciones palpables.
Los genitales externos sin alteraciones, la vagina elastica,
eutérmica, sin tumoraciones anexiales ni dolor al movimien-
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Figura 4. Corte histol6gico que muestra células poligonales correspondien-
tes a decidua y vellosidades coriales con necrosis isquémica.

to cervical, cuello uterino posterior cerrado, con sangrado
transvaginal abundante.

Los analisis de laboratorio al ingreso reportaron: hemog-
lobina de 7.1 g/dL, hematocrito de 22.1%, leucocitos 5,100
células/mL, neutrdfilos 64.2% y linfocitos 24.2%. Posterior a
la transfusion de dos concentrados eritrocitarios y el proce-
dimiento histeroscopico, la hemoglobina ascendié a 9.8 g/dL,
y el hematocrito a 30.1%. La ecografia transvaginal mostro al
utero de 74 x 47 x 51 mm, al miometrio sin alteraciones, el en-
dometrio de 12 mm, con patrén ecogréfico alterado, multiples
imagenes hipoecogénicas, algunas de morfologia tubular, a
la exploracion Doppler con flujo vascular aumentado..

Previo consentimiento informado, con bloqueo peridural, en
posicion de litotomia, se procedio a la histeroscopia diag-
néstica, con técnica de Bettocchi, utilizando como medio de
distension solucién fisiolégica a una presion de 40 mmHg,
aspiracion 0.1 Bar, flujo continuo 100 mL por minuto. Se
identificé un nédulo de aspecto trofobldstico de base, de
1 cm, con pediculo vascular en el fondo, que corroboré el
pélipo placentario (Figura 5), con resector bipolar Storz de
24 French, previa dilatacién cervical Hegar 7. La reseccién
transcurrié sin complicaciones (Figura 6), con balance neu-
tro, en un tiempo breve, con sangrado de 10 mL. La extrac-
cién total se corroboro, sin sangrado activo (Figura 7). La
evolucion fue satisfactoriay alas 24 horas del posoperatorio
se dio de alta del hospital, sin complicaciones. El reporte
de Patologia fue: vellosidades coriales maduras y algunas
hialinizadas. Figura 8

DISCUSION

Los pdlipos placentarios son una afeccion poco comun, con
una incidencia menor a 0.25% de todos los embarazos, de
los que solo el 6% son hipervasculares y se asocian con he-
morragias agudas.’ Las pacientes con polipos placentarios
suelen tener el antecedente de aborto, parto o cesarea con
sangrado transvaginal como sintoma mas frecuente.® El po-
lipo placentario, clinicamente mas significativo, es el de tipo
hipervascular,® formado por una porcion del tejido placentario
estrechamente adherida a la capa muscular uterina en donde
forma un pdlipo placentario, secundario a la degeneracion
de tejido con depdsitos de fibrina y cambios inflamatorios.®
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Figura 5. Pdlipo placentario.

Figura 6. Resectoscopia.

Los pélipos placentarios se clasifican en dos tipos, depen-
diendo del tiempo de aparicién: agudos y cronicos. Los que
aparecen a las cuatro semanas posteriores a la finalizacion
de un suceso obstétrico se consideran agudos y son el tipo
mas comun. Cualquier pdlipo placentario que ocurra poste-
rior a ese tiempo se considera crénico, como los dos casos
aqui reportados (Caso 1: aborto 4 meses antes y Caso 2:
aborto inducido 3 meses previos).?

El sangrado uterino anormal, debido a un pélipo placentario,
se atribuye a la persistencia de vellosidades coriales o coti-
ledones. La preservacion de las vellosidades de las células
sincitiotrofobldsticas y la fosfatasa placentaria, mantienen
las propiedades anticoagulantes de las vellosidades. Las
propiedades tromboplastinas de las vellosidades preser-
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Figura 7. Lecho quirdrgico.
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Figura 8. Corte histoldgico que evidencia vellosidades coriales maduras,
algunas de ellas hialinizadas.

vadas juegan un papel importante en la patogénesis del
sangrado uterino, cuando prevalecen vellosidades necré-
ticas con restos epiteliales, como el reporte de anatomia
patoldgica de los dos casos aqui informados.®

De acuerdo con lo mencionado por Rafaelano Ay colabora-
dores hay dos teorias que explican la patogénesis del pdlipo
placentario. Refieren que Eastman y Hellman propusieron
que la existencia de pdlipos placentarios quiza sea secun-
daria a cierto grado de acretismo placentario. Por su parte,
Reanney atribuye la formacién de pélipos placentarios a
diferencias en el grosor y el tono del miometrio subyacente
alalesién.”

Los pélipos placentarios se definen, desde el punto de vista
patoldgico, posterior al examen de los especimenes rese-
cados. Contienen, sobre todo, vellosidades hialinizadas y
necroticas, con tejido trofoblastico.

Algunas de las vellosidades coriales muestran tejido sin-
citiotrofoblastico, que puede contribuir a estimular la neo-
vascularizacién del miometrio. La hialinizacién parcial de
la vascularizacion alrededor de las vellosidades es una de
las causas de la hemorragia.®
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En el ultrasonido se observa un tumor endometrial que
puede ser polipoide, sélido, quistico o heterogéneo, con
multiples areas anecoicas dispersas y de tamafio variable.

La ecografia Doppler es Util para detectar lesiones hipervas-
culares y examinar el sitio de implantacion, suministro de
sangre y planificar la extraccion. La resonancia magnética
puede identificar el grado de afectaciéon miometrial, mien-
tras que la angiografia por tomografia computada permite
evaluar la neovascularizacion, en especial en pacientes en
quienes se considera el tratamiento conservador, porque
permite el cateterismo selectivo del vaso que irriga la tu-
moracion.’

El principal diagnostico diferencial de los pdlipos placenta-
rios son las malformaciones arteriovenosas uterinas, que
se definen como una lesién vascular, poco comun, carac-
terizada por comunicaciones arteriovenosas anormales,
entre ramas de la arteria uterina y el plexo venoso del mio-
metrio.’® Se clasifican en congénitas y adquiridas, estas
ultimas resultantes de un traumatismo uterino asociado
con un evento obstétrico." El ultrasonido y la angiografia
pueden, casi siempre, distinguir entre ambas afecciones,
visualizandose el dafio del miometrio en las malformaciones
arteriovenosas.

Se dispone de distintas opciones terapéuticas para tratar a
las pacientes con pdlipos placentarios donde se incluyen: la
actitud expectante, el tratamiento médico y la intervencién
quirurgica. El tratamiento farmacoldgico incluye a los anta-
gonistas de GnRH™ y el quirdrgico al legrado uterino, con
legras fenestradas o por aspiracion, que es la opcién a la
gue mas se recurre. Otras opciones incluyen la evacuacién
ecoguiada del tejido retenido, la evacuacion con control
histeroscopico y la evacuacion de restos con resectoscopio
con vision directa.' En las pacientes con persistencia de los
sintomas pueden intentarse otros procedimientos, como la
embolizacién selectiva y la histerectomia.®

El tejido retenido, generalmente, tiene una localizacién
focal,'* casi siempre adherido a pequefias areas del endo-
metrio. Por ello, el tratamiento tradicional con dilatacién y
curetaje, sin vision directa, puede ocasionar una evacuacion
incompleta del tejido y persistir con sintomas y sangrado.
La aplicacion de la histeroscopia en estas areas permite la
identificacion y remocion, sin dafiar el endometrio.> Ademas
de ser un método seguro y efectivo para minimizar el san-
grado, permite preservar la fertilidad en pacientes con deseo
de un futuro embarazo, como acontecio en el caso de las
dos pacientes.'® Las tasas de embarazo son significativa-
mente mayores posterior al procedimiento histeroscopico,
comparadas con el legrado."

En un estudio de Jiménez y su grupo (2009), con 84 pa-
cientes con tejido trofoblastico retenido, la histeroscopia
diagnodstica y terapéutica resulté una opcion adecuada pos-
terior a un aborto, parto o cesarea. Esta técnica permite la
extraccion completa, con visualizacion directa del tejido y
una tasa baja de complicaciones y éxito del 94.8%.*
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CONCLUSIONES

La sospecha diagndstica de los polipos placentarios debe
fundamentarse en los antecedentes de la paciente. El ul-
trasonido es una herramienta de gran ayuda para apo-
yar el diagndstico; el definitivo se establece posterior al
examen histopatoldgico de la muestra obtenida. La histe-
roscopia quirdrgica representa un método adecuado para
su tratamiento porque permite una visualizacién directa
del pdlipo y una extraccion completa del tejido durante el
procedimiento.
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