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Hemorragia postparto tardía, secundaria a 
pólipo placentario. Reporte de un caso
Late postpartum bleeding, secondary to placental polyp. Report of a case
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Caso clínico

ABSTRACT

Introduction: A placental polyp is described as the retention of 
placental remains after an obstetric procedure. The diagnosis is usually 
based on the first line with an ultrasound. The best therapeutic option 
is the evacuation of remains with a resectoscope under direct vision. 
Objective: To support the medical literature, describe clinical evolution, 
diagnostic methods and therapeutics. Clinical case: Female G1 P1 
of 34 years, with intermittent transvaginal bleeding, 26 days after 
delivery, an exophytic tumor with necrotic surface and easy bleeding 
in the cervical canal was found. The β-hCG fraction was found in 10.5 
μIU. Transvaginal sonography showed a rounded echogenic area on 
Doppler with increased vascularity. The persistence of transvaginal 
bleeding forced a hysterectomy. The histopathological study reported a 
polypoid lesion occupying the cervical os, microscopy showed phantom 
villi, corresponding to placental polyp. Conclusions: The placental 
polyp is a rare entity, which can cause late hemorrhage. A thorough 
questioning and physical examination is required. Ultrasonographic 
examination and histopathological study should be performed to reach 
the diagnosis. The treatment is focused on hysteroscopy management.
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RESUMEN

Introducción: Un pólipo placentario se describe como la retención 
de restos placentarios después de un procedimiento obstétrico. El 
diagnóstico suele basarse en primera línea con un ultrasonido. La 
mejor opción terapéutica es la evacuación de restos con resectoscopio 
bajo visión directa. Objetivo: Apoyar a la literatura médica, describir 
la evolución clínica, los métodos diagnósticos y la terapéutica. Caso 
clínico: Mujer G1 P1 de 34 años, con sangrado transvaginal inter-
mitente, 26 días posteriores a un parto, se detectó una tumoración 
exofítica con superficie necrótica y de sangrado fácil en canal cervical. 
La fracción β-hCG se encontró en 10.5 μIU. El ultrasonido transva-
ginal reveló zona ecogénica redondeada en Doppler con aumento 
de vascularidad. La persistencia del sangrado transvaginal obligó a 
realizar histerectomía. El estudio histopatológico reportó una lesión 
polipoide que ocupaba el orificio cervical, en la microscopia se obser-
varon vellosidades fantasma correspondientes a pólipo placentario. 
Conclusiones: El pólipo placentario es una entidad rara, que puede 
causar una hemorragia tardía. Se requiere de un interrogatorio y ex-
ploración física minuciosos. Debe realizarse examen ultrasonográfico 
y estudio histopatológico para llegar al diagnóstico. El tratamiento se 
enfoca al manejo con histeroscopia.
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Introducción

Un pólipo placentario se describe como la retención de 
restos placentarios después de un procedimiento obs-

tétrico (legrado, parto o cesárea). El diagnóstico suele 
basarse en primera línea con un ultrasonido en el que 
se encuentra una masa ecogénica, intrauterina, ge-
neralmente hipervascularizada, con señal de Doppler 
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de baja resistencia. La mejor opción terapéutica es la 
evacuación de restos con resectoscopio bajo visión 
directa, ya que es más segura y permite la completa 
evacuación en todos los casos con mínimos riesgos.

Objetivo. Se reporta el presente caso clínico con 
el objetivo de apoyar a la literatura médica, describir 
la evolución clínica, los métodos diagnósticos y la 
terapéutica.

Caso clínico

Mujer G1 P1 de 34 años, que acude por sangrado 
transvaginal intermitente de mayor intensidad a 
lo normal, 26 días posteriores a un parto inducido 

con prostaglandinas, por hipertensión gestacional 
a las 38 semanas de gestación, controlada con 
hidralazina y metildopa. El embarazo fue obtenido 
por estimulación ovárica controlada con clomífero e 
inseminación artificial, sin complicaciones durante 
el control prenatal. En el parto vaginal se obtuvo 
recién nacido masculino, con peso de 3,200 g, talla 
de 48.5 cm, Apgar 8/9, Silverman Anderson de 0, 
Capurro de 38.5 semanas de gestación. Posterior 
al nacimiento se realizó alumbramiento dirigido 
de placenta, se revisó la placenta encontrándose 
completa, a continuación se hizo revisión manual 
de cavidad uterina hasta dejarla virtualmente limpia. 
Durante el parto se advirtió hemorragia obstétrica 
por hipotonía transitoria, la cual remitió con masaje 
uterino, oxitocina, gluconato de calcio y misoprostol, 
se reporta sangrado de 500 mililitros.

A la exploración con espejo vaginal, se detectó 
una tumoración exofítica con superficie necrótica y 
de sangrado fácil en canal cervical que respetaba los 
bordes del orificio cervical externo. La fracción β-hCG 
se encontró en 10.5 μIU (Figura 1).

El ultrasonido transvaginal reveló una zona ecogé-
nica redondeada de 31 × 24 mm, que ocupaba todo el 
canal cervical, se aplicó Doppler, se observó aumento 
de vascularidad hacia el centro de la lesión con flujos 
de baja resistencia IP 0.24, IR 0.21 (Figura 2).

El estudio histopatológico de la tumoración hallada 
en exploración vaginal reveló macroscópicamente 
fragmentos irregulares de tejido con superficie opaca, 
color café rojizo, aspecto hemorrágico y consistencia 
blanda; en la microscopia se observan fragmentos de 
vellosidades coriales pequeñas de estroma hialino, 

Figura 1: Lesión exofítica observada a la especuloscopia.

Figura 2: Ultrasonido con Doppler color donde se observa el aumento de la 
vascularidad al centro de la lesión.

Figura 3: Masa de aspecto hemorrágico con pedículo de inserción en tercio 
inferior del útero.
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cubiertas por citotrofoblasto con áreas de calcificación 
multinodular, correspondientes a vellosidades corióni-
cas del tercer trimestre.

La paciente persistió con sangrado transvaginal 
abundante de difícil control, por lo que se realizó his-
terectomía total abdominal sin complicaciones.

El estudio histopatológico definitivo macroscópico 
reportó una lesión polipoide que ocupaba el orificio 
cervical que medía 3.5 × 2.8 × 1.3 cm con un pedículo 
de 1.8 cm de superficie granular opaca, color gris claro 
con áreas de color café oscuro (Figura 3). Al micros-
copio de luz se observaron vellosidades coriónicas 
revestidas por una inconspicua capa de trofoblasto, 
el estroma con datos de degeneración hialina, fibro-
sis, calcificaciones distróficas y necrosis coagulativa 
(vellosidades fantasma), además de ausencia de 
vasos estromales y presencia de fibrina intervellosa, 
correspondiente a pólipo placentario (Figura 4).

Discusión

La hemorragia postparto se clasifica según la OMS 
(Organización Mundial de la Salud) en hemorragia 
temprana o primaria (la cual ocurre las primeras 12 
horas después del parto) y hemorragia tardía o secun-
daria (la cual ocurre 12 horas después del parto hasta 
12 semanas).1 La hemorragia primaria es causada por 
cuatro razones principalmente, siendo la atonía uterina 
en 70%, los traumatismos obstétricos en 20%, la reten-
ción de tejidos placentarios en 10% y los defectos de 
la coagulación en 10%.2 En este caso, en la atención 
del parto durante las primeras 12 horas se observó 
hemorragia por atonía uterina, la cual se resuelve 
con tratamiento médico. Posteriormente la paciente 
presenta sangrado transvaginal intermitente en su 

domicilio, representando una hemorragia secundaria, 
la cual, según la literatura, puede ocurrir hasta en 5% 
un mes después del parto.3

En la mayoría de los casos, cuando la pérdida 
hemática en puerperio inmediato no es llamativa, la re-
tención de restos placentarios puede pasar inadvertida 
y manifestarse en el puerperio tardío, cuando los restos 
placentarios sufren un proceso de necrosis y depósito 
de fibrina se originan los pólipos placentarios.2

El pólipo placentario es el fragmento retenido de 
tejido placentario después del parto o aborto durante 
un periodo indefinido que forma una masa polipoide o 
pedunculada en el útero. Está compuesto predominan-
temente de vellosidades coriónicas hipovascularizadas 
y hialinizadas (vellosidades coriónicas fantasmas). 
Existen pocos casos reportados.4,5

La incidencia de pólipos placentarios es baja, en un 
estudio donde se incluyeron 9,062 partos, se encontró 
una incidencia de 0.1%.6 La incidencia reportada más 
alta es de 0.25%.7,8

Existen dos teorías que explican la patogénesis del 
pólipo placentario. Eastman y Hellman proponen que la 
existencia de los pólipos placentarios probablemente 
obedezca a cierto grado de acretismo placentario. 
Ranney atribuye la formación de pólipos placentarios 
a diferencias en el grosor y el tono del miometrio sub-
yacente a la lesión.9,10

El diagnóstico de pólipo placentario es tardío y 
evolutivo. En este caso la paciente se presenta con 
sangrado transvaginal intermitente y de mayor canti-
dad a los 26 días del puerperio; sin embargo, se ha 
reportado en la literatura un diagnóstico que va desde 
los 11 días, incluso hasta nueve años posteriores al 
parto.11-13 El cuadro clínico aparece en el puerperio 
tardío y se incluye dolor abdominal y hemorragia 

Figura 4: 

Vellosidades coriales «fantasma» con 
datos de degeneración, hialinizadas 
con fibrosis, calcificación distrófica y 
necrosis coagulativa (H&E; 40x).
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intermitente, también puede haber loquios fétidos,, 

endometritis con o sin fiebre y subinvolución uterina, 
en este caso se presentó sólo con hemorragia inter-
mitente y dolor abdominal.2,9 El diagnóstico se intuye 
por ultrasonido Doppler, donde se puede apreciar una 

masa ecogénica intrauterina, hipervascularizada y se-
ñal Doppler de baja resistencia (IR < 0.45), así como 
engrosamiento endometrial (> de 10 mm), en este 
caso se encontró en Doppler un índice de resistencia 
de 0.41. En la ecografía tridimensional se visualiza una 

Tabla 1: Diagnósticos diferenciales de hemorragia postparto.

Patología Factores de riesgo Cuadro clínico
Características 
macroscópicas

Características 
histológicas Diagnóstico

Acretismo placen-
tario

–	 Antecedente de 
cirugía uterina

–	 Cesárea

Hemorragia 
primaria
Mayor de 500 cm3 
en parto y mayor 
de 1,000 cm3 en 
cesárea
Inestabilidad 
hemodinámica

Placenta adherida 
completamente al 
útero

Ausencia de la 
decidua basal y 
vellosidades adhe-
ridas al miometrio

Clínico
Confirmación 
histopatológica

Retención de res-
tos placentarios

–	 Alteraciones 
uterinas o 
placentarias 
(miomas, mal-
formaciones)

–	 Partos prematu-
ros

–	 Placenta previa
–	 Placenta suc-

centuriata

Hemorragia 
primaria
Atonía uterina

Membranas 
corioamnióticas y 
placenta

Vellosidades 
coriales, áreas de 
necrosis, infiltrado 
inflamatorio agudo 
con presencia de 
neutrófilos

Clínico
Confirmación 
histopatológica

Endometritis –	 Cesárea
–	 Parto instru-

mentado
–	 Ruptura 

prematura de 
membranas

–	 Coriamnionitis

Hemorragia 
secundaria
Fiebre/ escalofríos
Dolor abdominal 
inferior
Loquios purulentos 
fétidos
Útero doloroso a la 
palpación, blando, 
mal involucionado

El endometrio se 
observa  hiperémi-
co y edematoso

Necrosis e infil-
trado inflamatorio 
agudo determina-
do por la presencia 
de plasmocitos, 
macrófagos y 
polimorfonucleares 
en la mucosa 
endometrial

Laboratorios de 
sangre
Ecografía
Cultivo de secre-
ciones purulentas 
cervicouterinas
Hemocultivo en 
caso de sospecha 
de sepsis

Tumor trofoblástico 
del sitio placen-
tario

Antecedente de 
tumos trofoblástico

Metrorragias 
irregulares tiempo 
después de un 
aborto espontáneo 
o inducido, o la 
presencia de me-
tástasis o metro-
rragias de origen 
desconocido
Los niveles de 
hCG son general-
mente bajos

Áreas focales 
de hemorragia o 
necrosis, invasión 
profunda

Población mono-
mórfica: Trofoblas-
to intermedio con 
atipia marcada que 
infiltran al miome-
trio en cordones 
(no vellosidades), 
índice mitótico < 
10%

Confirmación 
histopatológica
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Manejo propuesto para pólipo pla-
centario.14

Tomado de: Jiménez JS, Gonzalez C, 
Alvarez C, Muñoz L, Pérez C, Muñoz JL. 
Conservative management of retained 
trophoblastic tissue and placental polyp 
with diagnostic ambulatory hysteroscopy. 
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2009; 
145 (1): 89-92.

Sospecha de pólipo placentario

Con síntomas Ultrasonografía Sin síntomas

Sangrado 
mayor

Cirugía 
(legrado)

Manejo conservador 
(histeroscopia)

Manejo 
expectante

Histeroscopia ambulatoria
Histeroscopio de 5.5 mm
Sin anestesia
Sin dilatación cervical

Biopsia y 
evacuación

Sin resolución 
espontánea

Con resolución 
espontánea

Histología

Vigilar evacuación

Finaliza

Finaliza

Completo Incompleto
Tratamiento hormonal por un mes

Continúa Tabla 1: Diagnósticos diferenciales de hemorragia postparto.

Patología Factores de riesgo Cuadro clínico
Características 
macroscópicas

Características 
histológicas Diagnóstico

Coriocarcinoma 
gestacional

–	 Multiparidad
–	 Edad materna 

mayor de 45 
años

Hemorragia 
secundaria
Sangrado por 
semanas o meses 
después del parto
Metástasis uteri-
nas, hepáticas y 
pulmonares

Lesiones nodu-
lares, friables, 
necrótico-hemorrá-
gicas

Población trimór-
fica: trofoblasto 
intermedio y 
citotrofoblasto 
bordeado con 
sincitotrofoblasto 
con marcada atipia 
(sin vellosidades 
98%) con invasión 
vascular y al 
miometrio, índice 
mitótico alto

Valores de hCG 
sub  β progresivos 
crecientes o en 
plateau o meseta 
y persiste positiva 
después de 
seis meses, aun 
cuando esté en 
descenso
Histología del 
coriocarcinoma
Ecografía intrava-
ginal postlegrado

Pólipo placentario –	 Antecedente 
de hipertensión 
gestacional

–	 Restricción del 
crecimiento 
intrauterino

–	 Alteraciones de 
la placentación

Hemorragia 
secundaria
Sangrado abun-
dante en cantidad 
y más días de 
duración 
Dolor abdominal 
con o sin fiebre

Masa polipoide o 
pedunculada

Vellosidades corió-
nicas hialinizadas 
hipovasculares y 
necróticas con dis-
creto revestimiento 
trofoblástico

Ecografía
Histeroscopia
Biopsia
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masa hipervascularizada que invade superficialmente 
el miometrio subyacente. La histeroscopia apoya en la 
visualización directa y localización del tejido retenido 
intrauterino, además permite la toma de biopsia.2,9

La confirmación diagnóstica se realiza por histopa-
tología, mediante la cual se encuentran vellosidades 
de estroma hialino y decidua organizadas, junto con 
coágulos degenerados y endometrio regenerado.2,9,11-13. 

La Tabla 1 muestra los diagnósticos diferenciales de 
pólipo placentario.

El tratamiento actual descrito por guías de manejo y 
estudios clínicos se aplica mediante curetaje (legrado), 
incluso últimamente se opta por efectuar histeroscopia 
diagnóstica y terapéutica, utilizando asa resectosco-
pio sin electrocirugía.7,14,15, Sin embargo, en nuestro 
caso, la paciente presentó hemorragia transvaginal 
abundante de difícil control, por lo que se optó por 
realizar histerectomía total abdominal. En la Figura 5 
se muestra el manejo para pólipo placentario.

Conclusiones

El pólipo placentario es una entidad rara que puede 
causar una hemorragia tardía con características 
similares a otras enfermedades. Se requiere de un 
interrogatorio y exploración física minuciosos, con 
un enfoque en los antecedentes y factores de riesgo. 
Debe realizarse examen ultrasonográfico y estudio 
histopatológico para llegar al diagnóstico. El tratamien-
to se enfoca en el manejo con histeroscopia.
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