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REPORTE DE CASO
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RESUMEN

El corioangioma es el tumor benigno mas frecuente de
la placenta con una incidencia de 1%. Usualmente son
asintomaticos y muchaos pasan desapercibidos. Los tumores
grandes pueden causar complicaciones maternas y fetales
graves por lo que es importante realizar diagnéstico prenatal
temprano. El pronéstico de un embarazo con coricangioma
gigante de placenta, depende fundamentalmente del tamano
y de la deteccion oportuna.

INTRODUCCION

El corioangioma es un tumor vascular benigno que surge de
tejido corionico. Es el tumor mas frecuente de la placenta
con una incidencia del 1%. La mayoria de estos tumores
son menores de 5 cm y no se identifican en la revision
ultrasonografica rutinaria de la placenta. Cuando miden mas
de 5cm se denominan corioangioma gigante. Este tumor
generalmente no se asocia a complicaciones materno fetales
a menos que el tamafo supere 5 cm de diametro o que se
encuentre cercano al sitio de insercion del cordén umbilical.
Es mas frecuente en primigestas, en embarazos gemelares y
en fetos del sexo femenino. El diagnéstico prenatal se realiza
a través del estudio ecografico. Un diagnéstico precoz permite
mejorar los resultados perinatales realizando un estricto
seguimiento, asi como el tratamiento indicado, cuando
aparecen complicaciones. Debido a su baja incidencia se
reporta a continuaciéon un caso clinico.’

DESCRIPCION DE CASO CLINICO

Paciente de 27 afos de edad, secundigesta, sin antecedentes
personales patolégicos, con Embarazo de 35.3SG por FUM,
con control prenatal y evolucién del embarazo normal hasta
ese momento. Acude a Emergencia en una institucion
de tercer nivel en Tegucigalpa, Honduras por presentar
hipomotilidad fetal de tres dias de evolucién. Se ingresa
sin actividad uterina ni cambios cervicales a Labor y Parto
para vigilancia de frecuencia cardiaca fetal y monitoreo fetal.
Permanece en vigilancia y 10hrs después se traslada a sala.
En sala paciente persiste con hipomotilidad fetal. Se realiza

' Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia

?Médico Especialista en Ginecologia y Cbstetricia. IHSS
*Medico Especialista en Patologia Pediatrica. IHSS, HEU, UNAH
*Médico Especialista en Medicina Materno Fetal, IHSS

ecografia que reporta feto Unico vivo, cefalico, placenta
anterior derecha grado Ill con multiples calcificaciones, indice
de liguido amnidtico normal. En la evaluacion estructural
se observa edema de craneo. En tdérax se observa edema
de pared toracica, cardiomegalia con corazén ocupando
casi la totalidad del térax, derrame pericardico 14.4ml,
dilatacion marcada de las cuatro cavidades cardiacas,
corazon hipocontractil con frecuencia cardiaca fetal 125
latidos por minuto y adelgazamiento de paredes (Figura 1).
En abdomen se observa ascitis (Figura 2). No se encuentran
malformaciones estructurales evidentes. Se realiza NST
la cual es no reactiva y PEVA negativa. Por los hallazgos
descritos la paciente es traslada a Labor y Parto con plan
de cesarea de urgencia por riesgo de muerte intrautero. Se
realiza cesarea obteniendo recién nacido vivo, tnico, cefalico,
sexo masculino, con APGAR 4 y 7 al primer y quinto minuto
respectivamente, con peso 2750g, con distensién abdominal,
sin malformaciones evidentes. Se obtiene liquido amniético
abundante, no fétido, no caliente y placenta completa con
multiples vesiculas en racimos (Figura 3). Recién nacido
fallece a los cuatro dias de vida. No se realizé autopsia ya que
los padres no lo autorizaron. El informe histopatolégico de la
palcenta en la descripcion macroscopica reporta placenta
de 17x8x8cm, cara fetal lisa grisacea, cara materna nodular
café clara. Los cortes muestran multiples zonas blanguecinas
nodulares alternadas con tejido placentario esponjoso y cafe
claro. El informe microscépico reporta lesién vascular difusa
que afecta 60-70% de la superficie placentaria y diagnostico
de corioangioma difuso (Figura 4 y 5). El diagnostico de
corioangioma se realizo por histopatologia, sin sospecharse
clinicamente en la evaluacion prenatal ya que por ecografia
lnicamente se observé una placenta con multiples
calcificaciones.

Figura 1 Derrame Pericardico
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Figura 2 Corte ultrasonografico a nivel de abdomen que
muestra asciis

Figura 4. Imagen histologica que muestra a la izquierda vellosidades
corionicas normales y a la derecha nédule tumoral con miltiples
vasos proliferantes

Figura 5. Imagen hislologica en acercamiento (10x) que muestra
proliferacion vascular neoplasica nodular con calcificaciones,

DISCUSION

El corioangioma es el tumor placentario mas frecuente.
Fue descrito por primera vez en 1798 por John Clarke y en
1978 Asokan y colaboradores reportan el primer diagnostico
ultrasonografico de corioangioma. La mayoria de corangiomas
son pequefios, menores de 1 cm, y sen habitualmente linicos,
asintornaticos y mas frecuentes en gestaciones con feto de
sexo femenino y gestaciones miltiples. Los corangiomas,
especialmente si son de gran tamano (mayores de 5 cm)
se asocian con cortocircuitos arteriovenosos dentro de
la placenta por lo gue se acompafian de complicaciones
maternas y fetales. =

Esta tumoracion es una malformacion arteriovenosa cuyo
crecimiento tumoral benigno es producido por la praliferacion
mixta del endotelio y los fibroblastos mesodérmicos del
mesénquima primitivo coridnico o del tejido angioblastico de
la vellosidad. El corioangioma tipico se compone de vasos
sanguineos fetales rodeados por escaso tejido conectivo
de soporte. La localizacion mas comin se encuentra en
la cara fetal placentaria. Esta tumcracion puede sufrir
cambios degenerativos: necrosis, calcificaciones, cambios
mixoides, infartos, hialinizacién, depdsitos de hemaosiderina
y acumulaciones de grasa. Existen tres variedades
histologicas de estas neoformaciones: celular, angiomatoso
o angioblastico ¥ degenerativo. El tipo celular es pequefio,
circular, encapsulado y situado en el parénquima placentario.
Es un tipo inmaduro formado por células endoteliales primitivas
arregladas de manera compacta y en la periferia de la lesion.
El tipo angiomatoso es una masa bien circunscrita en la cara
fetal de la placenta cerca del sitio de insercion del cordon. Es
un tipo vascular, maduro, compuesto por numerosos vasos
sanguineos. El tipo degenerativo implica cambios mixoides,
hialinizacion, necrosis o calcificaciones. Tiene apariencia
variable y transicion de diferentes grados histolégicos de sus
celulas originarias. En esta dltima variedad es frecuente la
formacion de trombosis y necrosis, *°

Las complicaciones maternas relacionadas al corioangioma
incluyen sangrado transvaginal, preeclampsia, hematoma
retroplacentario, anemia hemoliticay coagulacionintravascular
diseminada. Sin embargo, las principales complicaciones son
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las fetales y usualmente se manifiestan como insuficiencia
cardiaca, polihidramnios, restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) y prematurez. A estas complicaciones se
agrega el riesgo de anemia fetal, trombocitopenia, hidrops y
muerte intrautero. La mortalidad en casos sin hidrops fetal en
del 10% mientras que la mortalidad en casos con hidrops fetal
se eleva a 67%. Tanto el hidrops como la insufiencia cardiaca
fetal son emergencias medicas. El aumento rapido en el
tamario del corioangioma es un signo que sefala necesidad
de terapia agresiva y vigilancia mas estricta. ®

Sepulveda y colaboradores describieron 11 casos de
corioangioma gigante, 5 de los 9 se complicaron con
polihidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino o
hidrops fetal no inmune, y en 4 de estos 9 casos el parto tuvo
lugar antes de la semana 35. El tamafio del corioangioma es el
factor mas importante relacionado no solo con el diagnéstico
prenatal sino también influyendo en el prondstico de estas
gestaciones. 78

También Zanardini y colaboradores presentan un estudio
retrospectivo de 19 casos de corioangiomas gigantes y
describen una amplia variedad de complicaciones fetales
como el polihidramnios, RCIU, cardiomegalia, anemia e
hidrops fetal. 9 En nuestro caso se reporta un corioangioma
gigante ocupando 70% de la placenta. Debido a la magnitud
del tumor se presenta como complicacién asociada hidrops
fetal, incluso al momento de su diagnéstico con cardiomegalia
importante.

Un estudio de Jauniaux y Ogle demostré que la vascularidad
de la placenta es un factor crucial en el resultado del
embarazo. En este estudio se describe el mapa color como
un factor independiente para las complicaciones a pesar
del tamafo del tumor. Cuando el tumor es avascular no
se esperan complicaciones. Si el tumor es vascularizado
y particularmente si contiene vasos de gran calibre debe
vigilarse por signos tempranos de insuficiencia cardiaca
congestiva fetal. '

Actualmente la ecografia y en menor grado la resonancia
magnética representan las principales opciones para
obtener imagenes de la placenta. El diagnaéstico prenatal del
corioangioma se basa en el estudio ecografico, que permite
detectar la existencia de una masa intraplacentaria. La
apariencia ultrasonografica de un corioangioma es el de una
masa solida o compleja en la superficie fetal de la placenta.
Usualmente se localiza debajo de la placa corionica cerca de
la insercién del cordon.

El estudio doppler permite detectar las diferentes variedades
histologicas del corioangioma (celular, angiomatosa,
degenerativa). Asi mismo el Doppler color pone de manifiesto
la vascularizacion, tanto periférica como central y permite
realizar el diagnostico diferencial con trombosis, depdsitos
hialinos o hematomas placentarios que son avasculares. El
estudio Doppler también se utiliza para confirmar que canales
vasculares en el tumor son contiguos con la circulacién
fetal ya que el corioangioma es un tumor abastecido por la
circulacion fetal, permitiendo realizar diagnéstico diferencial
con miomas degenerados, teratoma placentario y mola
hidatidiforme incompleta. 2

Aungue la ecografia es el método diagnéstico de eleccién se
puede emplear como técnica complementaria la resonancia
magnética. Esta modalidad es segura en el embarazo y
ofrece informaciéon sobre la anatomia materna y el sitio
de insercién placentaria. Aun no existen estudios que
demuestren la sensibilidad y especificidad de la resonancia
magnética en la deteccion de corioangiomas. Su principal
utilidad es detectar areas de sangrado en el interior del tumor.
La tomografia tiene funcién limitada en el diagnéstico de
corioangioma principalmente por el alto riesgo de radiacién y
pobre diferenciacion de tejidos. 11418

Niveles séricos o en liquido amnidtico de alfa feto proteina
(AFP) pueden elevarse en casos de corioangioma. Niveles
elevados de AFP no son patognoménicos de corioangioma
ya gue AFP se eleva fisiolégicamente en el embarazo y un
incremento patolégico de esta misma puede atribuirse a otras
condiciones fetales y maternas, '®

El diagndstico antenatal es fundamental para clasificar las
gestaciones de alto riesgo, y hacer un seguimiento adecuado
y poder hacer tratamiento de las complicaciones para mejorar
los resultados perinatales. '7

El manejo del corioangioma suele ser expectante en la
mayoria de los casos. Cuando aparecen complicaciones
tardiamente en el embarazo, la mejor opcién es el nacimiento.
Sin embargo, pueden aparecer complicaciones en etapas
mas tempranas del embarazo cuando el nacimiento aun no
es una opcion.

En la actualidad se proponen diversas intervenciones para
prevenir muerte fetal relacionada a complicaciones del
corioangioma. Amniodrenaje para aliviar polihidramnios y
transfusiones intrautero en la presencia de anemia fetal son
dos procedimientos que ofrecen resultados favorables pero no
resuelven el problema de flujo periférico aumentado a través
del corioangioma. Por esta razén otras intervenciones han
sido utilizadas con el proposito de bloquear el aporte vascular
al tumor entre ellos inyeccion de alcohol (quimioesclerosis),
coagulacion laser endoscoépica, ligadura del pediculo
vascular con electrocauterio bipolar guiado por fetoscopia y
terapia laser intersticial. Aun no existen estudios que permitan
establecer la superioridad de una de estas intervenciones en
relacion al resto. '®

CONCLUSION

El corioangioma es sin duda el tumor benigno mas frecuente
de la placenta. La mayoria permanece asintomaticos, sin
embargo los tumores mayores de 5 centimetros de diametro
0 que se encuentren cercanos al sitio de insercion del cordén
umbilical, pueden tener complicaciones severas. El estudio
por ultrasonido con Doppler color facilita el diagnéstico
oportuno y seguimiento de esta patologia. Debido a la
asociacion del corioangioma con resultados desfavorables
para la madre y el feto, el embarazo amerita vigilancia regular
incluyendo ultrasonido, evaluacion Doppler y ecocardiografia
fetal para detectar y manejar complicaciones de manera
oportuna y efectiva.
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