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Caso clinico

Corioangioma placentario. Reporte de un caso en el Hospital Espaniol
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RESUMEN

El corioangioma de placenta es el tumor no trofoblastico mas frecuente de ese 6rgano; su incidencia real se desconoce, aunque se reporta
en 1% de las placentas examinadas microscopicamente y con evidencia clinica en aproximadamente 1 por cada 3,500 a 9 mil nacimientos.
Este tumor no suele vincularse con complicaciones materno-fetales, a menos que su tamafio supere 5 cm de diametro o que se encuentre
cerca de la insercion del cordén umbilical. Cuando es grande puede complicar el embarazo con hidramnios, hemorragia posparto, retraso
en el crecimiento intrauterino, insuficiencia cardiaca congestiva del producto, etcétera. El caso clinico corresponde a una paciente de 32
afios, sin antecedentes de importancia, a quien por ultrasonido en la semana 37 1/7 de embarazo se le detect6 una tumoracién placentaria
de 50.2 x 44.1 mm. El embarazo fue normoevolutivo, llegd a término y se atendié en parto eutdcico. Se obtuvo un producto Unico vivo,
masculino, con Apgar de 719, peso de 2,850 g. El estudio histopatoldgico de la placenta indicé corioangioma parcialmente infartado con
areas de calcificacion multifocal.

Palabras clave: coriangioma placentario, tumor no trofoblastico, complicaciones.

ABSTRACT

Placenta chorioangioma is the most frequent non-trophoblastic tumor of the placenta. Its real incidence is unknown. This incidence is
reported as 1% in microscopically examined placentas and counts with clinical evidence in approximately 1: 3,500 to 9,000 births. This
tumor is not generally associated to maternal fetal complications, unless the tumor size surpasses a diameter of 5 cm or is near the place
of umbilical cord insertion. When the tumor is big, it can complicate the pregnancy with hydramnios, postpartum bleeding, delay in the intra-
uterine growth, or congestive heart failure in the newborn. The clinic case belongs to a Korean female patient, aged 32, without important
antecedents. A placental tumouration, 50.2 x 44.1 mm, was detected by ultrasound to this patient in her 37 1/7 week of pregnancy. She has
a normoevolutive pregnancy whose was a term, she had an a eutocic delivery, getting a male whose weight was 2,850g. The baby is still
alive. The placenta histopathological study reported placental chorioangioma, which infracted partially, with multifocal calcification areas.
Key words: Placenta chorioangioma, non-trophoblastic tumor, complications.

RESUME

Le chorioangiome de placenta es la tumeur non trophoblastique la plus fréquente de cet organe; son incidence réelle est méconnue, méme
si elle se rapporte dans 1% des placentas examinés microscopiquement et avec évidence clinique dans approximativement 1 sur 3,500
a 9 mille naissances. Cette tumeur en général ne se lie pas avec des complications materno-feetales, au moins que sa taille surpasse
5 cm de diameétre ou qu’elle se trouve pres de I'insertion du cordon ombilical. Lorsqu’elle est grande, elle peut compliquer la grossesse
avec hydramnios, hémorragie post-accouchement, retard dans la croissance intra-utérine, insuffisance cardiaque congestive du produit,
etc. Le cas clinique correspond a une patiente de 32 ans, sans antécédents d'importance, a qui au moyen de I'ultrason dans la semaine
37 1/7 de grossesse on a identifié tuméfaction placentaire de 50.2 x 44.1 mm. La grossesse a été normo évolutive, a terme et traitée en
accouchement eutocique. On a obtenu un produit unique vivant, masculin, avec score Apgar de 719, poids de 2,850 g. L'étude histopa-
thologique du placenta a indiqué chorioangiome partiellement infiltré avec zones de calcification multifocale.

Mots-clés: chorioangiome placentaire, tumeurs.

RESUMO

O corioangioma de placenta é o tumor nao trofoblastico mais freqliente desse orgao; sua incidéncia real € desconhecida, mesmo assim
reporta-se no 1% das placentas examinadas microscopicamente e com evidéncia clinica em aproximadamente 1 entre 3,500 a 9 mil
nascimentos. Este tumor ndo se vincula geramente com complicagdes materno-fetais, a ndo ser que seu tamanho supere 5cm. de dia-
metro ou que se encontre perto da incergao do corddo umbilical. Quando é grande pode complicar a gravidez com hidamnios, hemorragia
pos-parto, retraso no crescimento intrauterino, insuficiéncia cardiaca congestiva do produto, etcétera. O caso clinico corresponde a uma
paciennte de 32 anos, sem antecedentes de importancia a quem por ultrasom na semana 37 1/7 da gravidez foi Ihe identificada tumoragéo
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placentaria de 50,2 x 44,1 mm. A gavidez foi normoevolutiva, chegou a término e foi atendida em parto eutécico. Obteve-se um produto
Unico vivo, masculino, com Apgar de 719, peso de 2,850g. O estudo histopatolégico da placenta indicou carioangioma parcialmente

infartado com areas de calcificagdo multifocal.
Palavras chave: corioangioma placentario, tumores.

I corioangioma o hemangioma de la placenta,

también llamado angioma, mixoma o fibroma,

es el tumor no trofoblastico mas frecuente
de ese 6rgano. Es una malformacion arteriovenosa
benigna dentro de la placenta, que puede ser Unica,
multiple o, mas raramente difusa; fisicamente es re-
donda, encapsulada, firme y bien delimitada dentro
del parénquima placentario; en 80% de los casos es de
dimension pequefia y sin significado clinico.

La incidencia del corioangioma evidente, clinica-
mente reportado por Achiron y colaboradores, es de
1 a 2.8 por cada 10,000 nacimientos. Duque y cola-
boradores reportan una incidencia de 0.47 por cada
10,000 nacimientos; es mas frecuente en primigestas
y embarazos gemelares.

Sus causas se desconocen, pero se cree que surge
por la proliferacion excesiva de angioblastos indi-
ferenciados (mesénquima coriénico) en una o mas
vellosidades, por malformaciones telangiectasicas en
vellosidades distales; ademas, se piensa que la hipoxia
y la temperatura intervienen en su formacion.

Ejemplares mayores a 5 cm pueden relacionarse
con hidramnios o hemorragias anteparto. Las mal-
formaciones y la muerte fetal son complicaciones
raras, pero existe correlacion con el bajo peso al nacer.
También pueden producir un circuito arteriovenoso
en lacirculacion fetal que lleve a insuficiencia cardiaca
congestiva con todas sus complicaciones.
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Otras complicaciones fetales relacionadas son:
edema, coagulopatia por consumo, anemia hemoliti-
ca microangiopatica y angiomas en la piel. Ademas,
puede acompafarse de hemangioma fetal, arteria
umbilical Unica, insercion velamentosa del cordén y
elevacion de las concentraciones de a-fe-toproteina
en el suero materno.

Su apariencia microscopica varia dependiendo del
grado de diferenciacion, degeneracion y distribucion
del elemento vascular. Se describen tres variedades
microscopicas:

1) Angiomatoso (vascular, maduro): compuesto por
NUMErosos vasos sanguineos, con frecuencia capilares
aungue ocasionalmente pueden ser cavernosos, en un
estroma inconspicuo.

2) Celular (inmaduro): formado por células primi-
tivas, presumiblemente endoteliales, ordenadas de
manera compacta.

3) Degenerado: muestra cambios mixoides, hiali-
nizacion, necrosis o calcificaciones.

Su apariencia varia con la transicion entre los dife-
rentes grados histoldgicos de sus células originarias.
Es frecuente localizar grupos de vellosidades y telan-
giectasia adyacentes al tumor.

Debido a lo infrecuente de esta alteracion, se trata
del primer caso reportado en este hospital.

CASO

Paciente femenina de 32 afios de edad, originaria de
Corea; se diagnostico a la semana 36 (primer emba-
razo y ningun parto); fecha de tltima menstruacién,
23 de noviembre del 2005; tuvo un embarazo de 38
3/7 semanas; sin antecedentes patolégicos heredofa-
miliares o personales de importancia para el caso.

Al ingresar, la paciente se encontraba hemodi-
namicamente estable, con prédromos de trabajo
de parto. En la revision obstétrica se detect6 fondo
uterino de 32, producto Unico vivo con FCF de 156,
posicion cefalica longitudinal, membranas integras
(figura 1). Al tacto vaginal la longitud cervical se
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Figura 1. Tumoracién de origen placentario.

encontré de 1 cm, blando, medio, 1 cm de dilata-
cién, Bishop de 6. El trabajo de parto se resolvié de
manera eutdcica.

Se obtuvo un producto Unico vivo, con Apgar de
7/9y peso de 2,850 g, que se mantuvo en el cunero
fisiologico, sin complicaciones.

REPORTE DE HISTOPATOLOGIA

Se recibid una placenta discoide en solucion de formol
con peso de 900 g, medidas de 19 x 17 x 5.0 cm, con
un segmento de cordén umbilical de insercién central
(figuras 2 y 3). La superficie fetal mostrd vasos conges-

Figura 2. Corte sagital. Se observa corioangioma placentario en
relacion con el tamafio placentario.
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Figura 3. Corte sagital. Se observa el tejido café violaceo, corio-
angioma.

tivos y tortuosos; la superficie materna, cotiledones
completos de aspecto mamelonado. Al corte se vio
un tejido solido de color rojo violaceo, discretamente
sobreelevado, que midi6 4.0 x 3.0 cm; el resto del tejido
placentario fue marrén rojizo, esponjoso, con areas
puntiformes amarillas de aspecto necrotico.

El cordon umbilical midi6 32 cm de longitud por
2.0 cm de didmetro; al corte se hallaron tres vasos
permeables y membranas amniéticas color blanco
grisaceo, de apariencia despulida.

Diagnéstico: placenta del tercer trimestre de la ges-
tacion, con peso de 900 g, corioangioma parcialmente
infartado, con areas de calcificacion multifocal de
4 cm de eje mayor; infartos multiples con fibrina in-
tervellosa, congestion vascular acentuada, hemorragia
multifocal, membranas amnidticas con congestién y
hemorragia, cordon umbilical con tres vasos permea-
bles y edema en la gelatina de Wharton.
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CADUCA
Se da este nombre a la mucosa uterina transformada durante el embarazo. Existen tres caducas:

Primero. La caduca serotina o interUteroplacentaria, que forma parte materna de la placenta, de la
cual volveremos a hablar al tratar de este 6rgano.

Segundo. La caduca verdadera, que estudiaremos inmediatamente y que cubre todo el utero, salvo
la region placentaria.

Tercero. La caduca refleja, que tapiza en los primeros meses toda la superficie del huevo y se retine
y suelda con la precedente al llegar el quinto mes, atrofiandose mas tarde.

La cabuca VERDADERA NO es una neoformacion; proviene de la mucosa uterina normal, de la cual es una
transformacion.

FUERA DEL EMBARAZO, la mucosa uterina ofrece un espesor de cerca de un milimetro; presenta un epitelio
cilindrico vibratil. Este epitelio, excepto los cilios vibratiles, se continta en las glandulas tubulares. Entre las
glandulas se extiende el tejido conjuntivo, en el cual se encuentran elementos celulares de formas variables
y ciertas células epitelioides, mas voluminosas: éstas son las células propias de la mucosa uterina. Entre
las glandulas, alrededor de las mismas y bajo el epitelio, corren los vasos sanguineos.

DuRANTE EL EMBARAZO, la caduca verdadera se modifica: durante los cinco primeros meses, se engrosa y
llega a medir un centimetro; luego sufre un adelgazamiento progresivo, debido a la presion del huevo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:26.
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