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Utilidad del Doppler pulsado feto-
placentario en displasia mesenquimal 
placentaria: reporte de caso y revisión 
bibliográfica

Resumen

ANTECEDENTES: La displasia mesenquimal placentaria es de poca frecuencia y de 
reciente descripción. En la ecografía guarda parecido con otras enfermedades placen-
tarias y puede asociarse con distintos defectos y síndromes congénitos, pero también 
con fetos sin anomalías. 

CASO CLÍNICO: Paciente de 29 años, con antecedentes de 4 embarazos, dos cesáreas 
y un aborto. En el primer trimestre del embarazo se diagnosticó displasia mesenqui-
mal placentaria que se evaluó con Doppler seriado de las arterias uterinas, umbilical 
y cerebral media. En virtud de tratarse de casos excepcionales se hace una breve 
revisión bibliográfica.

CONCLUSIONES: La displasia mesenquimal placentaria tiene un amplio espectro de 
comportamiento clínico. Para los fetos sin anomalías no existen lineamientos claros 
acerca de su vigilancia. Se sugiere una evaluación seriada del bienestar fetal que inclu-
ya, pero no restrinja, la evaluación Doppler materno-fetal y registro cardiotocográfico, 
entre otras variables biofísicas, ya que tienen un riesgo elevado de óbito inexplicable. 

PALABRAS CLAVE: Displasia mesenquimal placentaria; enfermedades placentarias; 
placenta; arteria cerebral media; útero; feto. 

Abstract

BACKGROUND: Placental mesenchymal dysplasia (PMD) is a rare condition of recent 
description, often mistaken with other placental diseases. PMD is associated to fetal 
anomalies and syndromes. However, some fetuses are anatomically and genetically 
normal. 

CLINICAL CASE: Patient is 29 years old, with a history of 4 pregnancies, two cesarean 
sections and one abortion. In the first trimester of pregnancy, placental mesenchymal 
dysplasia was diagnosed and evaluated with serial Doppler of the uterine, umbilical 
and middle cerebral arteries. As these are exceptional cases, a brief bibliographic 
review is made.

CONCLUSIONS: Placental mesenchymal dysplasia has a wide spectrum of clinical 
behavior. For fetuses without abnormalities there are no clear guidelines about 
fetal surveillance. We suggest a serial evaluation of fetal well-being that includes, 
but is not restricted to, maternal-fetal Doppler evaluation and cardiotocographic 
recording, among other biophysical variables, since they have a high risk of 
unexplained death. 

KEYWORDS: Placental mesenchymal dysplasia; Placenta diseases; Placental; Middle 
cerebral artery; Uterus; Fetus.
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ANTECEDENTES

La displasia mesenquimal placentaria es poco 
frecuente, sus criterios diagnósticos, pronósticos, 
comportamiento y asociaciones clínicas, se han 
ido definiendo paulatinamente en las últimas 
tres décadas.1,2,3 En la actualidad, aún hacen 
falta investigaciones que caractericen con mayor 
precisión los aspectos etiológicos, epidemioló-
gicos, diagnósticos y de vigilancia, además de 
describir con mayor detalle sus espectros clínico, 
comórbido y patológico.4

Si bien los fetos con displasia mesenquimal 
placentaria con frecuencia tienen defectos con-
génitos y síndromes genéticos, también los hay 
sin anomalías.5 Los fetos sin éstas pueden estar 
en riesgo de muerte intrauterina asociada o no 
con restricción del crecimiento intrauterino o 
anemia fetal.4 Algunos autores han propuesto 
que la vigilancia Doppler del estado del feto 
pudiera tener algún papel en la disminución de la 
muerte intrauterina en estos casos.5.6 En cambio, 
otros autores reportan que no existen cambios 
significativos, incluso en casos complicados con 
restricción en el crecimiento intrauterino.4,7,8 El 
propósito de este reporte es notificar un caso de 
embarazo complicado con displasia mesenqui-
mal placentaria y feto único sin anomalías, y 
exponer los hallazgos Doppler materno-fetales 
que se obtuvieron durante la vigilancia del em-
barazo. Asimismo, se llevó a cabo una revisión 
bibliográfica del papel del Doppler pulsado y 
otras técnicas de vigilancia del bienestar fetal 
en casos de displasia mesenquimal placentaria.

CASO CLÍNICO

Paciente de 29 años con antecedentes de 4 em-
barazos, dos cesáreas y un aborto. Los primeros 
dos embarazos finalizaron mediante cesárea 
en 2006 y 2007, respectivamente; en ambos 
casos los recién nacidos fueron de término, 
sin complicaciones. El tercer embarazo, en los 

primeros meses de 2015, fue gemelar, bicorial-
biamniótico, con discordancia de tamaño entre 
los fetos que culminó en aborto espontáneo 
del primer trimestre; se le practicó un legrado 
uterino. También tuvo síndrome de ovario po-
liquístico, diagnosticado en 2008, conización 
cervical por lesión intraepitelial de alto grado y 
tratamiento quirúrgico de hernia en la columna 
cervical, en 2013. 

El padecimiento actual se inició con el último 
embarazo, que se diagnosticó en la ecografía 
de segundo nivel hacia las 13 semanas de em-
barazo. Se reportó la existencia de feto único 
vivo, intrauterino, con tamaño apropiado para 
la edad por amenorrea, anatomía gruesa normal, 
translucencia nucal de 1.3 mm, con hueso nasal, 
ducto venoso con índice de pulsatilidad de 1.45 
(elevado para edad gestacional), riesgo bajo de 
insuficiencia placentaria (índice de pulsatilidad 
promedio de las arterias uterinas de 1.49, equiva-
lente a 0.94 múltiplos de la mediana) y placenta 
con zona en patrón de “racimo de uvas”. Con 
el Doppler color no se detectó flujo sanguíneo 
(Figura 1). Los marcadores bioquímicos del pri-
mer trimestre (hormona gonadotropina coriónica 
humana y proteína plasmática asociada con el 
embarazo) reportaron riesgo bajo de cromoso-
mopatías. 

Con base en el hallazgo placentario y la anorma-
lidad del ducto venoso, se inició el seguimiento 
ecográfico cada cuatro semanas para evaluar 
la anatomía fetal de forma más detallada; para-
lelamente se repitieron las cuantificaciones de 
las concentraciones de hormona gonadotropina 
coriónica humana. Las evaluaciones fetales 
ecográficas y ecocardiográficas de inicios del 
segundo trimestre y las determinaciones hormo-
nales se reportaron normales. Ante la ausencia de 
signos ecográficos o bioquímicos sugerentes de 
cromosomopatía o de alteraciones estructurales 
fetales se decidió, en conjunto con los padres, 
la vigilancia expectante, sin recurrir a pruebas 
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arteria umbilical y cerebral media, se cuantificó 
cada cuatro semanas hasta la semana 28, que 
fue la última evaluación ecográfica previa al 
nacimiento. Todos los parámetros Doppler de 
esas arterias se reportaron normales conforme 
a los límites de referencia publicados por el 
grupo de autores.9,10 (Figura 2). Durante todo el 
seguimiento la vigilancia clínica y de laboratorio 
del estado de la madre, se consideró normal. 

A las 31 semanas de embarazo se suscitó la 
amenaza de parto pretérmino, secundaria a 
una probable infección de vías urinarias trata-
da, inicialmente, con cefalosporina de primera 

bioquímicas, moleculares o citogenéticas adi-
cionales.

A la vigésima semana de gestación, durante la 
evaluación morfológica, persistían las imágenes 
placentarias descritas, con una extensión aproxi-
mada de 80% de la placenta y 20% restante con 
una apariencia ecográfica normal. La evaluación 
morfológica fetal fue normal, el peso estimado 
se ubicó en el límite inferior de referencia y la 
cantidad de líquido amniótico resultó normal. 
Estos hallazgos se confirmaron en dos ecografías 
posteriores efectuadas en las semanas 24 y 28. 
El índice de pulsatilidad de las arterias uterinas, 

Figura 1. Aspecto de la placenta con displasia mesenquimal a lo largo de la gestación. A. Ecografía a las 13 
semanas. B. Ecografía a las 20 semanas. C. Ecografía a las 28 semanas con Doppler color sobreimpuesto. D. A 
la derecha de la imagen se observa el aspecto de la placenta en tercera dimensión. A la izquierda se observan 
partes fetales.
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generación. Durante ese episodio hubo útero-
inhibición fallida y se agregó ruptura prematura 
de membranas pretérmino; por eso se decidió 
la interrupción electiva del embarazo mediante 
cesárea, luego de completar el esquema de in-
ductores de madurez pulmonar con 24 mg de 
betametasona divididos en dos dosis de 12 mg 
cada 24 horas. La recién nacida pesó 1320 g, 
con Apgar 8-9 y Silverman 2; se hospitalizó en 
cuidados intensivos neonatales por morbilidad 
atribuible a la prematurez. Ahí permaneció 42 
días, sin algún padecimiento genético clínica-
mente aparente. La paciente cursó su puerperio 
inmediato sin complicaciones por lo que se dio 

de alta a las 72 horas de la intervención y el 
puerperio mediato transcurrió, igualmente, sin 
contratiempos.

La placenta tuvo una imagen macroscópica 
en “racimo de uvas” (Figura 3). El análisis 
histopatológico reportó: placenta monocorióni-
ca-monoamniótica de 1200 gramos, con aspecto 
sugerente de displasia mesenquimal. Las vello-
sidades coriales residuales del tercer trimestre 
con fibrina intervellosa de 30% y calcificación 
distrófica focal. El cordón umbilical trivascular, 
de implantación velamentosa, con hipertrofia 
leve de la túnica media. 

Figura 2. A. Ducto venoso a las 13 semanas. B. Arterias uterinas a las 20 semanas. C y D. Arterias umbilical y 
cerebral media a las 28 semanas.



901

Medina-Castro N y col. Doppler feto-placentario y displasia mesenquimal

METODOLOGÍA

Entre enero y julio de 2020 en PUBMED, OVID 
y EBSCO se efectuaron búsquedas con los 
términos: displasia mesenquimal placentaria 
en combinación con las palabras: ultrasonido, 
Doppler, cardiotocografía y perfil biofísico. 

RESULTADOS

En la primera fase se obtuvieron 78 artículos, de 
los que se seleccionaron 19 porque menciona-
ban la evaluación fetal con cualquier técnica de 
vigilancia del bienestar fetal: Doppler materno-
fetal, cardiotocografía y otras variables biofísicas. 
Además, se agregaron dos artículos que versaban 
acerca de los aspectos normales del Doppler en 
el embarazo. 

DISCUSIÓN

La vigilancia fetal anteparto es compleja, primero 
por el diverso espectro de situaciones que condi-
cionan un riesgo fetal y, segundo, por las distintas 
variables maternas, placentarias y fetales que 
aportan información del bienestar intrauterino. 
La displasia mesenquimal placentaria aumenta 
la probabilidad de muertes fetales inesperadas, 
restricción del crecimiento intrauterino y otros 
desenlaces que ameritarían una vigilancia fetal 
cercana.11 A pesar de esto, no existe acuerdo 
acerca del método de vigilancia, ni la frecuencia 
de evaluación, entre otros aspectos.

En relación con la displasia mesenquimal pla-
centaria existe poca información acerca de la 
utilidad del perfil hemodinámico feto-placentario 
evaluado con ultrasonido Doppler pulsado y la 
que existe es contradictoria. El primer reporte en 
este sentido lo publicaon Jauniaux y colaborado-
res.7 Estos investigadores mencionan que cuando 
los padres no deciden finalizar el embarazo, la 
impedancia medida con índices de pulsatilidad 
y resistencia en la arteria umbilical y uterinas son 

En la microscopia las membranas amnióticas se 
observaron con edema acentuado del estroma 
del corion liso, caracterizado por formación de 
pequeños nódulos localizados entre el amnios 
y el corion. El disco placentario tenía vellosi-
dades coriales del tercer trimestre conservadas, 
entremezcladas con vellosidades troncales y 
distales de gran tamaño, a expensas de edema 
acentuado del estroma, sin pérdida de las células 
estromales, con disminución en la cantidad de 
vasos sanguíneos y carencia de proliferación del 
trofoblasto o formación de cisternas. Se descartó 
la posibilidad de mola hidatidiforme parcial y se 
confirmó el hallazgo de displasia mesenquimal 
placentaria. Figura 4

Figura 3. Aspecto macroscópico posnatal de la pla-
centa.

Figura 4. A. Placenta con vellocidades coriales del 
tercer trimestre, conservadas y entremezcladas con 
vellosidades edematosas (H y E 5 X). B. Vellosidades 
con edema del estroma y vasos sanguíneos de paredes 
engrosadas (H y E 10 X).

A                                     B
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normales. En una revisión sistemática, Nayeri y 
su grupo mencionan que la evaluación Doppler 
puede ser de utilidad en casos de displasia mesen-
quimal placentaria complicados con restricción 
del crecimiento intrauterino; lo contradictorio es 
que en su publicación no existe alguna evidencia 
que respalde esta afirmación.5 Sudano y coautores 
reportaron un caso de displasia mesenquimal pla-
centaria complicado con muerte fetal inesperado 
y arteria uterina normal.8 Más recientemente, en 
su revisión sistemática Alvarez-Silvares y colabo-
radores mencionan que ante la alta frecuencia de 
óbitos, independientemente de que haya o no 
restricción del crecimiento intrauterino se justifica 
la vigilancia intensiva con Doppler, con el propó-
sito de disminuir este desenlace.12 En su serie de 
casos, Guenot y su grupo mencionan un caso con 
restricción del crecimiento intrauterino y Doppler 
normal sin aclarar los vasos que evaluaron.4

En un caso interesante de embarazo gemelar 
monocorial-biamniótico, parte de la placenta tuvo 
datos de displasia mesenquimal placentaria. El 
feto que dependía de esta área placentaria resultó 
con restricción del crecimiento intrauterino con 
flujo ausente en la arteria umbilical y onda A 
reversa en el ducto venoso. A pesar de ello, estos 
hallazgos Doppler pueden explicarse en términos 
de la proporción de la placenta del feto con res-
tricción del crecimiento intrauterino más que por 
la displasia mesenquimal placentaria.13 De igual 
forma, Doroftei y coautores reportaron un caso 
de displasia mesenquimal placentaria complicada 
con restricción del crecimiento intrauterino y esta-
do hipertensivo en el que se observó flujo reverso 
en la arteria umbilical y flujo reverso de la onda 
A en el ducto venoso. El estado hipertensivo de la 
madre sugeriría un cierto grado de insuficiencia 
placentaria sobreimpuesta a una placenta con 
displasia mesenquimal placentaria.14

Los datos hasta ahora publicados parecen sugerir 
que los embarazos con displasia mesenquimal 
placentaria y los fetos sin anomalías aparentes 

tienen un espectro variado de comportamiento 
y, por tanto, es necesario individualizar cada 
caso.15 Los pacientes con comorbilidad, es decir 
donde además de una sospecha de displasi me-
senquimal placentaria existen otras condiciones 
de riesgo fetal, como la retricción del crecimien-
to intrauterino, hipertensión u otras alteraciones 
de la salud placentaria y de la madre, el método 
y frecuencia de vigilancia deberá ajustarse al 
tipo de complicación que coincide con la dis-
plasia mesenquimal placentaria.16,17 El Doppler 
de la arteria umbilical puede ser de utilidad en 
algunos casos donde se sospeche insuficiencia 
placentaria sobreagregada a la displasia me-
senquimal placentaria.14 Se ha propuesto que 
el Doppler de la arteria cerebral media debiera 
medirse cada semana, a partir de la semana 24, 
porque algunos casos de displasia mesenquimal 
placentaria pueden complicarse con anemia 
fetal microangiopática de origen placentario.6 
En cambio, como está asentado en este y otros 
reportes, el Doppler de las arterias uterinas pa-
rece ser de poca utilidad en casos de displasia 
mesenquimal placentaria.

En casos de displasia mesenquimal placentaria 
donde los fetos son asintomáticos y genéticamen-
te normales y sin alguna comorbilidad asociada, 
el método de vigilancia y su periodicidad, es 
difícil de definir. Estos fetos pueden no dar signos 
de deterioro Doppler y, por tanto, resultar en 
muertes intrauterinas inesperadas.8,16,18 Esto, ade-
más, representa un gran reto para establecer el 
momento óptimo de finalización del embarazo. 
La utilidad de los parámetros biofísicos aún no se 
explora lo suficiente en casos de vigilancia fetal 
anteparto y displasia mesenquimal placentaria. 
No obstante, se ha dicho que antes de la muerte 
intrauterina puede sobrevenir un estado fetal no 
tranquilizador a distintos intervalos de tiempo.18 
En todo caso, los padres deberán ser informados 
acerca de las altas tasas de óbitos inexplicables 
a los que se asocia la displasia mesenquimal 
placentaria. 
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En el caso aquí reportado se planeó intensificar 
la vigilancia semanal con evaluaciones hemodi-
námicas y biofísicas a partir de la semana 32; sin 
embargo, ante el parto pretérmino que sobrevino 
en la semana 31 no fue posible continuarla. El 
líquido amniótico permaneció normal hasta la 
última evaluación ecográfica del bienestar y los 
movimientos fetales reportados por la madre 
siempre fueron normales. 

De los casos publicados hasta la fecha, los menos 
son los que se diagnostican en el primer trimestre 
del embarazo. Sin embargo, cada vez hay más 
casos que se detectan a edades tempranas del 
embarazo.19 Esto permite trazar una ruta diagnós-
tica oportuna que permita establecer pronósticos 
acertados y planear la vigilancia prenatal.

La vigilancia fetal anteparto de fetos con displa-
sia mesenquimal placentaria debe discriminar: 
primero, que haya fetos con defectos y síndromes 
congénitos, pero también sin estas anomalías;20 
segundo, de estos últimos están los que tienen 
comorbilidad materno-placentaria (restricción 
en el crecimiento y estados hipertensivos) y los 
que cursan sin comorbilidad.17 Los primeros 
deben vigilarse antes del nacimiento de forma 
distinta que los últimos.21 Cuando hay datos de 
insuficiencia placentaria sobreimpuesta a la 
displasia mesenquimal placentaria, el Doppler 
pulsado de la arteria umbilical puede aportar 
información relevante. Los fetos con displasia 
mesenquimal placentaria sin anomalías, síndro-
mes ni comorbilidades materno-placentarias, 
aún tienen un riesgo de muerte intrauterina que 
persiste hasta finales del tercer trimestre. En estos 
casos, los métodos de vigilancia deberán incluir, 
pero no restringirse, a la prueba de registro basal 
y Doppler materno-fetal. Por último, en casos 
de sospecha de anemia fetal, está indicada la 
vigilancia semanal con velocidad pico de la 
arteria cerebral media. Siempre deberá hacerse 
participar a los padres en la toma de decisiones 
obstétricas.

CONCLUSIONES

La displasia mesenquimal placentaria tiene un 
amplio espectro de comportamientos clínicos. 
Para los fetos sin anomalías no existen linea-
mientos claros para la vigilancia fetal. Se sugiere 
la evaluación seriada del bienestar fetal que 
incluya, pero no restringa, evaluación Doppler 
materno-fetal y registro cardiotocográfico, entre 
otras variables biofísicas que tienen un riesgo 
elevado de óbito inexplicable.
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