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RESUMEN

El corioangioma es una neoplasia placentaria benigna, no
trofoblastica, que se relaciona con complicaciones letales
para el feto. Se reporta el caso de una paciente primigesta
de 20 afios de edad que acudi6 al Hospital General «Dr.
Miguel Silva» de Morelia, Michoacan, cursando con un
embarazo de 28.5 semanas de gestacion y amenaza de parto
pretérmino. Se le practico ultrasonido obstétrico, donde
se observo una imagen hipoecogénica intraplacentaria
de 6 x 4 x 7 cm, con abundante vascularidad. Se realizo
uteroinhibicion exitosa y se proporciond tratamiento far-
macologico para polihidramnios. Se le realiz6 una cesarea
alas 35 semanas de gestacion por oligohidramnios severo,
obteniéndose un producto vivo, masculino, de 2,130 g, con
Apgar 8-9. Se describio la placenta de forma discoide, de
22 x 16 x 4 cm, con cotiledones de aspecto esponjoso, la
cara fetal lisa y congestiva; al corte presentd un tumor
de 7 x 6 x 4 cm, de aspecto nodular, con areas de hemo-
rragia extensa. Microscopicamente, dicha tumoracion se
encuentra formada por capilares, los cuales presentaron
areas de infarto y calcificacion distrofica. El ultrasonido
es la principal herramienta para un diagnostico oportuno
y el ultrasonido Doppler es fundamental en el diagndstico
diferencial de esta patologia con el resto de tumoraciones
intraparenquimatosas placentarias.

INTRODUCCION

| corioangioma (CA), también conocido
como hemangioma placentario, mixoma

o fibroma, es un tumor vascular «benigno» de
la placenta que mas que tumor, es considerado
una malformacién arteriovenosa placentaria
que puede ser UGnica, multiple o difusa; fisica-
mente puede ser redonda, encapsulada, firme
y bien delimitada dentro del parénquima pla-
centario. Es considerado el tumor no trofoblds-
tico mas frecuente de este érgano, aunque su
incidencia real se desconoce, ya que la mayoria
de estos tumores son menores de 5 cm y no se
identifican dentro de la revision rutinaria de la
placenta. En mas de la mitad de los casos (hasta
80%) son de dimensiones pequenas y no tienen

ABSTRACT

Chorioangioma is a benign, non-trophoblastic placental
tumor associated with lethal complications for the fetus.
A 20-year-old primiparous woman with a gestational age
of 28.5 weeks went to the Hospital General «Dr. Miguel
Silva» in Morelia, Michoacan, with threatened preterm la-
bor secondary to polyhydramnios. An obstetric ultrasound
showed a hypoechoic image in the placenta measuring 6
x4 x 7 cm, and abundant internal vascularity was visible
with color Doppler. Tocolytic measures were success-
fully implemented and pharmacological treatment was
administered for the polyhydramnios. A cesarean section
was performed at week 35 of gestation because of severe
oligohydramnios. A male singleton infant weighing 2,130
g was delivered; Apgar score 8/9. The placenta had a
discoid shape and measured 22 x 16 x 4 cm. The fetal side
was smooth and congestive. Dissection revealed a tumor
measuring 7 x 6 x 4 cm. It had a nodular appearance with
areas of extensive hemorrhaging. Microscopically, the
tumor mass consisted of capillaries presenting areas of
infarction and dystrophic calcification. Ultrasound is the
main tool for early diagnosis. Doppler ultrasound is es-
sential for the differential diagnosis of this pathology with
other solid intraparenchymal placental tumors.

relevancia clinica; se reportan hasta en 1% de
las placentas examinadas al microscopio.’ Los
corioangiomas mal llamados «gigantes» son
aquéllos con un tamano tumoral superior a 4
cm; son menos comunes y su incidencia real
ocurre en uno de cada 9,000 a 50,000 naci-
mientos.? Este tumor fue descrito por primera
vez en 1798 por Clarke.? Estos tumores pueden
asociarse a hidramnios o hemorragias antepar-
to, producir cortocircuito arteriovenoso en la
circulaciéon fetal que conlleva a insuficiencia
cardiaca congestiva y sus complicaciones. Igual-
mente, estan relacionados con complicaciones
en la gestaciéon, como polihidramnios, parto
pretérmino, mortalidad fetal global aumentada
y resultados perinatales adversos, como anemia
fetal, restriccion del crecimiento intrauterino,
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falla cardiaca y coagulacién intravascular diseminada, asf
como hidropesia no inmunitaria. Dados los antecedentes
y laimportancia de conocer esta patologfa, reportamos un
caso ocurrido recientemente en el Hospital General «Dr.
Miguel Silva» en Morelia, Michoacan, en una paciente
primigesta de 20 afios de edad con un corioangioma
placentario gigante. Se invita a los lectores a la completa
visualizacion placentaria en el examen ecogréfico en el
control prenatal, dadas las importantes repercusiones que
esta patologia puede originar en el feto.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una mujer de 20 anos de edad originaria del
Estado de México y residente de San José Huipana, mu-
nicipio de Pastor Ortiz, Michoacan de Ocampo; soltera,
con escolaridad secundaria completa, catélica, ama de
casa, de nivel socioeconémico bajo. Niega toxicomanias.
Como antecedente de importancia, se le realiz6 oofo-
rectomia izquierda en el 2011 (via laparoscépica) por
un cistadenoma de ovario. Present6 su menarca a los 14
anos, de ritmo regular 28/6, con inicio de vida sexual a los
19 anos, con una sola pareja sexual, sin riesgos aparentes
para enfermedades de transmisién sexual, sin método
anticonceptivo. Nunca se ha realizado Papanicolaou.
Fecha de UGltima menstruacion el dia 20-12-2012. Tuvo
supervision prenatal médica desde las 14 semanas en
forma regular, 4 consultas. Se le realizé un estudio eco-
grafico en su municipio a las 28 semanas de gestacion,
donde se evidencié un embarazo acorde con el dltimo
periodo menstrual y una masa intraparenquimatosa
placentaria que en sus tres ejes media 69 x 62 x 44 mm,
altamente vascularizada se valor6 un indice de Phelan
de 40, un peso aproximado del producto por férmula
ultrasonografica de Hadlock de 1,500 g, correspondiente
al percentil 50 (50 p). Se observé cordén umbilical con
dos arterias y una vena, asi como estructuras intracranea-
nas, intratordcicas e intraabdominales ecograficamente
normales. A las 28.5 semanas de gestacion acudié con
su médico tratante presentando actividad uterina y
fue referida al Hospital General «Dr. Miguel Silva» de
Morelia, Michoacén, institucion de segundo nivel de
atencion de la Secretaria de Salud, para atencién de
parto pretérmino. Se encontré paciente mesomorfica,
con edad aparente igual a la cronoldgica, con tension
arterial de 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 99
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 22 respi-
raciones por minuto, peso de 65 kg y talla de 1.61 m;
adecuado estado de hidratacion de mucosas; cuello y
torax sin alteraciones. El abdomen globoso a expensas de
Gtero gestante, con un fondo uterino de 33 cm, un poco

Martinez-Garcia M et al. Corioangioma placentario gigante

mayor para la edad gestacional. Producto Gnico, vivo,
intrauterino, en presentacion cefdlica, dorso izquierdo,
con frecuencia cardiaca fetal de 142 latidos por minuto.
Al tacto vaginal se encontr6 el cérvix posterior reblan-
decido, con 1 cm de dilatacion y 50% de borramiento,
altura de la presentacién -3, membranas integras, sin
pérdidas transvaginales y pelvis de tipo antropoide. Se
realizé registro cardiotocografico, donde se encontré un
trazo reactivo con una frecuencia cardiaca fetal basal de
139 latidos por minuto, asi como la presencia de cuatro
contracciones uterinas en 20 minutos, de baja intensidad,
por lo que se decidi6 ingreso intrahospitalario para iniciar
esquema de maduracién pulmonar fetal (betametasona),
asf como uteroinhibicion a base de indometacina. Por la
mafana, la paciente se encontré estable, sin actividad
uterina, con percepcién de movimientos fetales activos.
Se realizé ultrasonido Doppler obstétrico para evaluar
tanto la integridad como la funcionalidad cardiaca y los
diferentes flujos y descartar datos de redistribucién y/o
hipoxia fetal, siendo el reporte de Doppler tipo I, con
un embarazo de 30.3 semanas de gestacién por feto-
metria (un poco superior a la edad calculada por fecha
de Gltima menstruacién), con un peso fetal estimado de
1,800 g, que sugeria un producto grande para la edad
gestacional. Al momento del estudio se encontré edema

Figura 1. Ultrasonido Doppler obstétrico de 29 semanas de gesta-
cion en promedio donde se aprecia una masa intraparenquimatosa
placentaria hipoecogénica con refuerzo central y periférico a la apli-
cacion del Doppler color.

Imagen en color en:
www.medigraphic.com/patologiaclinica
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fetal de tejidos blandos, craneo y cara sugiriendo proba-
ble hidropesia. Se tomaron estudios de laboratorio con
presencia de leucocitos de 12,000, hemoglobina 12.3
g/dL, hematocrito 37%, plaquetas de 222,000, glucosa
en ayuno de 93 mg/dL, creatinina de 0.6 mg/dL, 4cido
drico de 5.9 mg/dL; un examen general de orina sin al-
teraciones, hemotipo O Rh+ y tiempos de coagulacién
normales, alfafetoproteina dentro de rangos normales.
Se estabiliz6 a la paciente y se mantuvo en vigilancia am-
bulatoria con Doppler obstétrico semanal, el cual no se
realizé por falta de recursos econémicos. Reingresoé tres
semanas después con actividad uterina regular y trabajo
de parto. Se solicité nuevo ultrasonido obstétrico en el
Servicio Especializado Institucional de Imagenologia,
donde se reporté un embarazo de 32 semanas en pro-
medio, simétrico en todos sus didmetros y medidas, con
un indice de Phelan con oligohidramnios severo, peso
promedio de 2,025 g, producto pequefio para la edad
gestacional. Siendo un embarazo de 35 semanas y segin
las condiciones obstétricas se decidié la interrupcién via
abdominal, obteniéndose recién nacido masculino, hora
de nacimiento 07:45 horas del dia 11-08-2013, con talla
de 44 cm, peso de 2,130 g, Apgar al minuto de 8 y a
los 5 min de 9, con edad gestacional por Capurro de 35
semanas; se hospitalizé en el Servicio de Neonatologia
por 48 horas, sin requerir apoyo ventilatorio. Se mantuvo
en vigilancia y egres6 24 horas después que la madre.
La pieza quirdrgica, correspondiente a la placenta, fue
enviada al departamento de patologia de este hospital
para su estudio. Desde el punto de vista macroscépico,
era de forma discoide, media 22 x 16 x 4 cm, por su cara
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materna presentaba cotiledones completos, de aspecto
esponjoso, blandos, de color rojo vino; la cara fetal era
lisa, congestiva, cubierta por amnios, con presencia de
vasos sanguineos congestivos; por debajo de éstos pudo
identificarse un tumor de gran tamafno que hacfa pro-
minencia sobre la superficie, de color blanco amarillo,
con areas de hemorragia de color rojo vino (figuras 4
ay b); al corte se observé un tumor que midi6é 7 x 6
x 4 cm, de aspecto nodular, de bordes bien delimita-
dos, que alternaba dreas de color blanco amarillo (que
corresponde a areas de necrosis) con areas de color
rojo vino (correspondientes a tumor) (figuras 5 a y b),
el cordén umbilical era de insercién central, midi6é 15
cm de longitud, cubierto por la gelatina de Wharton,
al corte se identificaron tres vasos sanguineos, uno de
los cuales se encontraba dilatado. Desde la perspectiva
microscépica, el tumor estaba compuesto de pequenos
capilares sanguineos rodeados por endotelio de caracte-
risticas benignas (figura 6); pudieron verse vellosidades
coriales que correspondian a la placenta normal; en
algunas areas, estos pequefios capilares confluian para
formar vasos sanguineos més grandes y dilatados (figura
7). Se observaron también extensas areas de necrosis,
que correspondian al 50% del tumor aproximadamente
y que al perder afinidad tintorial, adquirieron un color
rosa pélido donde ya no se observaron caracteristicas
celulares (figura 8). Asi mismo, se identificé la presencia
de pequenas calcificaciones dispersas dentro de las dreas
de necrosis y de la placenta normal. No se requirié de
anélisis de inmunohistoquimica para su diagnéstico,
con estos datos anatémicos e histoldgicos se diagnostico

Figura 2. Dimensiones tumorales de 6.7 x 4.0 x 7.7 centimetros.

Figura 3. Medicion de indice de Phelan final de 40 cm’.
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Figura 6. Tumor compuesto de pequefios capilares sanguineos ro-
deados por endotelio de caracteristicas benignas (tincion con hema-
toxilina y eosina X40).
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Figura 4.

A. Pieza quirtrgica de placenta
vista por su cara materna, de su-
perficie lisa, cubierta por amnios,
donde se observa un gran tumor que
hace prominencia, de color blanco-
amarillo con areas rojas. B. Tumor
placentario debajo de los vasos
corionicos, visto a mayor aumento.

Imagenes en color en:
www.medigraphic.com/
patologiaclinica

Figura 5.

A. Pieza quirtirgica en fresco, al
corte de la placenta donde se apre-
cia el tumor, bien delimitado, de
superficie heterogénea, que alterna
areas de color rojo (hemangioma)
y blanco-amarillo (necrosis) al lado
de la insercion del cordon. B. Co-
rioangioma visto a mayor aumento.

Imagenes en color en:
www.medigraphic.com/
patologiaclinica

Figura 7. A la izquierda, se observan vellosidades coriales (placen-
ta normal); a la derecha, proliferacion bien delimitada de pequefios
capilares, algunos confluyen para formar vasos sanguineos mas gran-
des y dilatados (tincion con hematoxilina y eosina X20).
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Figura 8. Al centro y arriba se observa tumor compuesto por capi-
lares sanguineos ocupados por sangre, rodeado por areas de necrosis
(color rosa palido) donde ya no se observan caracteristicas celulares.

Imagen en color en: www.medigraphic.com/
patologiaclinica

corioangioma variante capilar con dreas extensas de
infarto asociado a calcificacién distréfica. Actualmente,
tanto la madre como el producto se encuentran sin
complicaciones asociadas a dicha patologia.

DISCUSION

El corioangioma, también conocido como hemangioma,
mixoma, angioma o fibroma, es la neoplasia no trofo-
bldstica benigna de la placenta mas frecuentemente
identificada. Esta formada por vasos fetales unidos por
tejido conectivo. Es considerada una malformacion arte-
riovenosa; en la mayoria de los casos es Unica, aunque
también puede ser mdltiple o, incluso, difusa, siendo esta
variedad muy infrecuente. En cuanto a las caracteristicas
macroscopicas de este tumor, es de forma redondeada
u ovalada, encapsulado, de bordes bien limitados y de
consistencia dura o blanda, color rojo pardo.* En cuanto
a su tamano, pueden ser muy pequeios y pasar inadverti-
dos durante la exploracién ultrasonografica; aquéllos que
miden mas de 4 cm son considerados tumores «gigantesy»
y pueden tener repercusiones letales en el feto.*® La
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verdadera frecuencia de este tumor es dificil de conocer,
ya que las masas que son pequefas no son detectadas
durante el control prenatal. En México existen pocos casos
reportados. En las placentas estudiadas histol6gicamente
se menciona una incidencia de 1%. La mayoria de los
autores coinciden en que esta patologia tiene una fre-
cuencia que va desde 1:9,000 a 1:50,000 nacimientos. En
regiones que se encuentran en altitudes mayores a 3,600
metros existe una frecuencia hasta 20 veces mayor. Los
tumores gigantes tienen menor incidencia.

La etiologfa es desconocida. La mayoria de los autores
coinciden en que se originan de una formacién exagerada
de angioblastos en el endotelio y los fibroblastos de las
vellosidades coriales. Los factores que podrian influir en
este fendmeno son la hipoxia y la temperatura,” ya que
se ha observado que hay una mayor frecuencia de esta
entidad en poblaciones que viven en altitudes mayores
de 3,600 m sobre el nivel del mar, asi como en primiges-
tas, embarazos gemelares y en fetos de sexo femenino.?
Histolégicamente, se pueden identificar tres variedades
de esta neoplasia: angiomatosa, también llamada vascular
o madura, constituida por una gran cantidad de vasos
sanguineos o capilares que en ocasiones pueden mostrar
dilatacion y aspecto cavernomatoso; celular o inmadura,
compuesta por células endoteliales primitivas que se
encuentran organizadas de manera muy compacta; de-
generados, en esta variedad hay transformaciones de tipo
mixoide, hialinizacion, calcificaciones o necrosis. Otros
hallazgos microscopicos encontrados en este tumor son
depositos de hemosiderina y grasa.

En cuanto a la fisiopatologia de esta entidad, estd dada
por las anormalidades de los vasos sanguineos en las vello-
sidades, las cuales provocan cortocircuitos arteriovenosos
en la placenta; esto termina provocando bajo gasto a nivel
cardiaco, por lo que se activan mecanismos hemodina-
micos que intentan mantener una adecuada perfusién e
intercambio gaseoso. Posteriormente, se presenta una falla
cardiaca congestiva, hidropesia fetal u ébitos, en 40% de
los casos si no se recibe un tratamiento a tiempo. En los
cortocircuitos arteriovenosos hay hemélisis, lo que oca-
siona anemia fetal y secundariamente hipoxia, llevando a
restriccion del crecimiento intrauterino. Las hemorragias
que se dan a este nivel hacen que haya aumento de la alfa-
fetoproteina en la circulacién materna. Los corioangiomas
gigantes estan relacionados con polihidramnios, el cual es
secundario a la compresién de la vena umbilical, provo-
cada por la misma neoplasia, lo que lleva a un aumento
del trasudado y de liquido en forma retrégrada, por lo que
puede acompanarse de ascitis y edema pleural en casos
severos. En las pacientes que presentan polihidramnios
aumenta la incidencia de parto pretérmino hasta en 42%.

Rev Latinoam Patol Clin Med Lab 2015; 62 (3): 187-193

www.medigraphic.com/patologiaclinica



192

Algunas otras complicaciones que se pueden presentar
son divididas en fetales y maternas. Entre las primeras
estan coagulacion intravascular diseminada, hemangioma
en piel, una sola arteria umbilical, anemia hemolitica,
microangiopatia y bajo peso al nacer. Entre las segundas,
amenaza de parto pretérmino, enfermedad hipertensiva
inducida por la gestacion y desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta.

La sospecha diagnéstica puede darse ultrasonografi-
camente al encontrar una masa placentaria sospechosa’
aunada a polihidramnios, restriccion del crecimiento
intrauterino, cardiomegalia o hidropesia fetal. La ma-
yoria de los corioangiomas han sido diagnosticados en
promedio entre las 17 y las 36 semanas de gestacion.
La imagen caracteristica ultrasonograficamente es la
de una masa subcoriénica en la cual hay imagenes
hipoecogénicas en la periferia con un centro ecogéni-
co, de localizacién en la cara fetal de la placenta, so-
bresaliendo hacia la cavidad amniética, generalmente
cercana a la insercion umbilical y con vascularizacién
abundante al observarse con Doppler color, hallazgos
que nos orientan sobre el diagnéstico diferencial con
otras tumoraciones a nivel placentario. El estudio
Doppler también es de utilidad en el diagndstico de
restriccion y de la anemia fetal, en cuyo caso hay
aumento de la velocidad del pico sistélico o aumento
significativo del mismo en posteriores controles. Otro
estudio de imagen (til en la localizaciéon de este tumor
es la resonancia magnética, en la cual se observa una
imagen hiperintensa junto con otra mas pequefa de
baja densidad en la cara fetal de la placenta. Un estudio
complementario que nos ayuda a apoyar el diagnés-
tico es la determinacion de alfafetoproteina en suero
materno y en el liquido amniético, ya que se eleva por
hemorragias feto-maternas y necrosis del tumor.'® El
estudio histoldgico puede utilizar la inmunohistoquimi-
ca aplicada a los vasos de este tumor, en los cuales se
encuentra positividad a anticuerpos contra vimentina
y actina. El diagnéstico diferencial de este tumor debe
realizarse con la corioangiosis, en la cual existen al
menos 10 hendiduras vasculares en 10 vellosidades,
en las cuales no hay ni infartos ni isquemia.

Debido a la baja frecuencia de esta neoplasia pla-
centaria, no existe unanimidad en la conducta a seguir.
Algunos autores sugieren el tratamiento conservador, es
decir, la observacién del tumor y, en caso de presentarse
las complicaciones que de éste derivan, tratar las mismas.
En los corioangiomas gigantes se sugiere un control prena-
tal mas estricto, ya que como se mencioné anteriormente,
existe mayor riesgo de complicaciones fatales. En caso
de complicarse la gestacién con insuficiencia cardiaca,
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se podria plantear la inmediata resolucién obstétrica si
el producto ya es viable. En pacientes con polihidram-
nios, podria realizarse amniocentesis —aunque también
se ha observado adecuada respuesta a la indometacina,
evitando las complicaciones secundarias al tratamiento
invasivo— y de esta manera prolongar la gestacion, mejo-
rando el pronéstico. En caso de tratarse de un tumor de
pequefio tamano vy localizacién de facil acceso, puede
realizarse coagulacion laser mediante fetoscopia, proce-
dimiento que no estd libre de presentar riesgos. Algunos
autores han utilizado con éxito la alcoholizacién del vaso
nutricio del corioangioma con la intencién de provocar
embolizacién de la neoplasia en presencia de polihidram-
nios e hidropesia fetal. Sin embargo, la literatura médica
no es concluyente sobre el uso de técnicas invasivas. El
prondstico siempre dependera de las complicaciones
que se presenten durante el embarazo, las cuales ocurren
con mayor frecuencia en los corioangiomas gigantes, con
una incidencia de 10 a 37% y una mortalidad fetal de
16 a 39%. El corioangioma del cordén umbilical no suele
ser muy grande, pero origina edema del cordén, que
puede confundirse con gastrosquisis, onfalocele, hernia
extrafunicular, canal vitelino persistente o arteria de ileo
terminal. El ultrasonido es una buena herramienta para
identificarlo.™

CONCLUSIONES

El adecuado control prenatal es de vital importancia para
la deteccion oportuna de patologias que podrian compli-
car el curso de la gestacion. En el caso de corioangioma,
la principal herramienta diagnéstica es el ultrasonido, al
cual se tiene facil acceso. Una vez diagnosticada esta
neoplasia, el tratamiento puede ir desde manejo expec-
tante basado en el seguimiento ecogréfico del tumor y
Doppler feto-placentario hasta la utilizacion de técnicas
invasivas no exentas de riesgos para el feto. El estudio
histopatoldgico de la placenta es la Gnica herramienta
que podria determinar la verdadera incidencia de esta
patologia.
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