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Aneurismas multiples de los
vasos corionicos

Multiple aneurysms of the
chorionic vessels

RESUMEN

Los aneurismas de los vasos corionicos representan
una entidad raramente observada en la patologia
del cordon y la placenta, y excepcionalmente

se describen como diagndstico prenatal por
ultrasonidos. El alto riesgo que puede suponer
para el feto, la falta de elementos terapéuticos y
pronésticos, asi como el fatal resultado del caso
clinico que presentamos, le confieren un interés
obstétrico.
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ABSTRACT

Chorionic vessels aneurysms are a rare finding in
the umbilical cord and placental pathology, and
its prenatal ultrasound diagnosis is exceptional.
This condition means an increased fetal risk, with
unknown treatment and prognosis, and it was the
cause of the fetal death in the case we present, so
we consider it as obstetric interest.
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INTRODUCCION

Continuamente, y gracias a las posibilidades de
los ultrasonidos, los hallazgos de anomalias fetales
y placentarias poco frecuentes suponen un verdade-
ro desafio a la capacidad diagndstica, pronostica y
terapéutica de muchos especialistas. Las anomalias
del cordén y su insercion fetal y placentaria son
infrecuentes y de dificil diagnostico por su escasa
frecuencia, asi como por la dificultad que entrana
la exploracion completa de todos sus componen-
tes. Presentamos un caso clinico en el que varias
formaciones aneurismdticas de los vasos corionicos
fueron diagnosticadas por ecografia en el transcurso
del tercer trimestre de la gestacion, que evoluciond
con la muerte fetal intrattero.

CASO CLINICO

Gestante de 33 afios, primigesta, sin anteceden-
tes de interés. En su primera visita hospitalaria,
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con amenorrea de 13 + 5 semanas, se realizO una
primera exploracion ecogrifica (LOGIC 500 Pro-
series de GE, con transductor convex de 3,5 MHz
en todas las exploraciones realizadas) en la que
se observd un feto Unico, con frecuencia cardiaca
fetal (FCF) normal, liquido amnidtico (LA) normal,
longitud craneo-caudal (LCC) 79 mm (14 semanas),
diametro biparietal (DBP) 23 mm (13 + 1 semana), y
translucencia nucal (TN) 1,9 mm. La placenta, en la
cara posterior y el fondo, en grado I-II (Grannum),
presentaba una zona lateral de menor ecogenicidad
que el parénquima y que constituia aproximada-
mente el 50% del volumen placentario. En dicha
zona y con modo B, se observo flujo sanguineo
muy lento en forma de «oleadas», que no se codifico
con Doppler color ni con Power-Doppler, y que se
interpretd como un gran seno venoso. I

Una segunda ecografia en la semana 20 + 2 pre- L
sentd una biometria acorde y un estudio morfol6-
gico de un feto femenino dentro de la normalidad.
La placenta era de grado II, homogénea, y no se
observaban imagenes relacionadas con las descritas
en la primera exploracion ni con otras anomalias
placentarias.

En la semana 33, la exploracion ecografica de-
mostré una biometria adecuada: DBP 83 mm, LF
66 mm vy circunferencia abdominal (CA) 29,7 cm,
y LA en cantidad normal. La placenta, en la cara
posterior y el fondo, en grado II, presentaba una
imagen quistica central coincidente con la insercion
del cordon. La imagen era lobulada, de limites bien
definidos y haciendo protrusion sobre el resto de
la superficie placentaria, sin ecos aparentes en su
interior, y media 4 x 3 cm (fig. 1). Dos imagenes OBSSGIN M. R10 CARRION.
vasculares, de 8 mm de didmetro en su tramo nor- g S0 G
mal y adyacentes a la imagen descrita, presentaban '
sendas dilataciones saculares de 20 y 22 mm de
diametro (fig. 2).

Con Doppler color, la imagen quistica principal
mostraba flujo turbulento en su interior (fig. 3), con
efecto «liaising» en algunos puntos, mientras que
en las dilataciones menores adyacentes el flujo era

CNB
de tipo no pulsatil. En asas libres del cordon se mi- ie=o
dieron: el indice de resistencia de la arteria umbilical 40649

(IRAU): 0,73; el indice de resistencia de la arteria
cerebral media (IRCM): 0,84, y el indice cerebro-
placentario (ICP): 1,15, que se consideraron norma-
les. En controles seriados en las semanas 35 y 37, el
crecimiento fetal fue adecuado y los indices fluxo-

Figura 3. Flujo turbulento en la dilatacion principal.
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Figura 4. Placenta.

Figura 5. Vasos aneurismdticos.

Figura 6. Vasos aneurismdticos.

métricos se mantuvieron en cifras normales: IRAU:
0,62; IRCM: 0,82, e ICP: 1,32, en el ultimo control.
La imagen quistica descrita seguia observindose con
similares medidas y caracteristicas hemodinamicas
con Doppler color.

Hasta la dltima visita, la gestacion habia sido bien
tolerada, se desarroll6 dentro de la normalidad cli-
nicamente y con cifras analiticas normales. Dada la
evolucion, se citd para control de bienestar fetal con
registro cardiotocogrifico y probable terminacion de
la gestacion.

Un dia después de su ultima consulta obstétrica y
de la ecografia descrita, semana 37 + 4, la gestante

acudio a urgencias por metrorragia escasa de algu-
nas horas de evolucion, sin otra sintomatologia. En
la amnioscopia se observaron membranas integras
y liquido amnidtico claro. La exploracion ecografica
de urgencia demostr6 la falta de movimientos car-
diacos y signos de trombosis de la vena umbilical,
y no se observaron imdgenes de desprendimiento
placentario. Se indic6 induccion del parto, que se
desarroll6 sin complicaciones; nacié un feto muerto
de sexo femenino, de 2.660 g, que no presentaba
anomalias macroscopicas; no se encontraron circu-
lares ni nudos de cordon. El puerperio se desarrollo
dentro de la normalidad.

Se envio la placenta para su estudio anatomo-
patolégico, pero no se realizO necropsia fetal. La
placenta pesé 756 g y midié 15 x 14 x 3 cm, y el
cordén correspondiente a la porcién placentaria
tenia 35 cm de longitud. El cordén tenia tres luces
vasculares (dos arterias y una vena) y en la zona
de insercién, dos de sus ramas mostraban multiples
bifurcaciones que presentaban varios segmentos
dilatados alternando con estenosis, que les confe-
rfan aspecto en «alchicha» (figs. 4-6). Microscopi-
camente, tanto la dilataciéon central como las ramas
aneurismaticas correspondian a vasos arteriales que
focalmente presentaban trombos murales de mate-
rial fibrinohematico adheridos a la pared. El resto
del parénquima placentario y las membranas no
presentaban lesiones histologicas. El diagnostico fue:
placenta con multiples dilataciones aneurismaticas
en las ramas vasculares arteriales de la parte distal
del cordon umbilical; trombosis mural.
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DISCUSION

Las anomalias del cordon y la placenta se diag-
nostican con mucha menos frecuencia que las
fetales por la dificultad que entrana la exploracion
sistematizada y completa de ambos elementos y
fundamentalmente del cordén, dada su configura-
cion espacial y la imposibilidad actual de visua-
lizarlo en toda su longitud. La mayoria de estas
anomalias pasan inadvertidas a las exploraciones
rutinarias y, en muchos casos, su diagnostico se
realiza de manera posnatal, pero su importancia
radica en que se asocian con mucha frecuencia a
malos resultados perinatales.

En la placenta normal, a partir de la zona de
insercion del cordén, los vasos umbilicales se ra-
mifican de forma repetida por debajo del amnios,
denominandose «asos corionicos». Estos vasos dan
lugar a las arterias troncales o ramas de primer or-
den que penetran en cada cotiledon y se subdividen
posteriormente. Es interesante citar que justo antes
o inmediatamente después de la insercion del cor-
don, existen anastomosis transversales entre las dos
arterias umbilicales (anastomosis de Hyrt) y que
éstas y sus ramificaciones siempre se cruzan sobre
las venas'.

En nuestro caso, las multiples dilataciones aneu-
rismaticas se encontraron en los vasos coriénicos
inmediatos a la insercion funicular, su aparicion se
produjo mas alld de la semana 20, probablemente
tardia, como sefialan otros autores, pero su causa no
pudo determinarse por el estudio anatomopatologi-
co. Las causas que conducen a la formacion de los
aneurismas se conocen mal, pero si sabemos que en
el cordon, las trombosis (1/1.300 partos) se produ-
cen con mayor frecuencia en la vena, aunque tienen
mayor repercusion fetal cuando son arteriales, y se
asocian a malos resultados perinatales®. Con mayor
frecuencia se producen en los vasos corionicos, aso-
cidndose a anomalias placentarias preexistentes o al
engrosamiento mixomatoso de los vasos, dato que
no se encontr6 en nuestro estudio histolégico.

En nuestra opinién, la dilatacion de los vasos
favorecio las alteraciones hemodinamicas, que en
dltima instancia darfan lugar a la trombosis mural
en las multiples dilataciones, lo que pudo conducir
al fallo cardiaco fetal. La observacion de un liquido
amnidtico claro tras la amniorrexis confirma el desa-
rrollo agudo del cuadro, seguido de la muerte fetal.
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La imposibilidad de practicar la necropsia fetal no
permitié descartar otra patologia organica asociada,
pero tanto la exploracion morfolégica de la semana
20 como la evolucion fisiologica de la gestacion ha-
cen verosimil, como hipétesis etiopatogénica unica,
la existencia de multiples aneurismas de los vasos
corionicos.

Cabe destacar en los sucesivos hallazgos ecogra-
ficos, el gran seno venoso descrito en la semana 13,
que no se observd posteriormente en la semana 20
(mismo observador). Esto sugiere la existencia de
cambios importantes en la morfologia y el tamano
de esos senos a lo largo de la gestacion, incluida
su desaparicion total hacia el tercer trimestre, hecho
que en nuestra experiencia hemos recogido con
frecuencia y que muy raramente se ha asociado a
malos resultados perinatales.

Tras la exploracion de la semana 32, otras ano-
malias placentarias debieron descartarse, como los
angiomas del extremo placentario del cordon y los
corioangiomas, tumor mas frecuente de la placenta,
que son ecograficamente de aspecto sélido y hete-
rogéneo, y muy vascularizados cuando se exploran
con Doppler color. Ambos son benignos pero tam-
bién relacionados con malos resultados perinatales,
por diferentes mecanismos (obstruccion del flujo en
el caso de los primeros y fallo cardiaco con hidrops®
en el de los segundos).

Los quistes citotrofoblasticos, de estructura simple
ecogriaficamente, pueden ser septales o subcorioni-
cos segun su localizacion, pero no presentan flujo
en su interior. Los teratomas y trombohematomas
son entidades mds raras y de diferentes caracteristi-
cas ecograficas, asi como la insercion velamentosa
del cordon.

En el propio cordén, los hematomas suelen pro-
ducirse por rotura de la vena, seguida de hemorra-
gia o compresion de los vasos arteriales, cerca de
la insercion fetal y se asocian a una mortalidad del
40 a 50%". Los seudoquistes, secundarios a degene-
racion mucoide de la gelatina de Wharton, se pue-
den acompanar de la rotura del cordén. El edema
generalizado se ha observado hasta en el 10% de
los partos, sin asociacion a asfixia perinatal, aunque
si a taquipnea transitoria y al sindrome de distrés
respiratorio idiopatico.

Varios autores han descrito, aunque sin relacion
directa con nuestro caso, dilataciones de la vena
umbilical en su primer tramo intraabdominal y ex-
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trahepatico como anomalia aislada®®, a las que se
han asociado también procesos trombodticos y alta
incidencia de pérdida fetal. Sus observaciones sobre
un estricto control de la gestacion y la terminacién
de la gestacion con la madurez fetal pueden servir
de orientacion en casos como el que presentamos.

Existen escasas referencias bibliograficas sobre
diagnostico prenatal de aneurismas placentarios.
Solo hemos encontrado una referencia en relacion
con el caso que presentamos, que describe un caso
similar con aneurismas arteriales y venosos pero de
localizacion subcorial. Sus caracteristicas ecograficas,
sin embargo, eran parecidas a las que se observan
en los corioangiomas, pero al contrario que en
nuestro caso, no se produjo ningun tipo de repercu-
sion fetal”. Se han descrito prenatalmente dos casos
de aneurismas del propio cordén situados cerca del
extremo fetal®® en los que el estudio histolégico
tampoco pudo definir su causa. Su apariencia eco-
grafica era quistica y con Doppler color presentaban
flujo turbulento, no pulsatil. Uno de los fetos murié
intrattero y el otro se asociaba a una trisomia 18.
Otra publicacion recoge 3 casos de aneurisma de la
arteria umbilical situados cerca de la insercion pla-
centaria del cordon, que se asociaban a arteria um-
bilical Unica, tratindose en los tres de una trisomia
18'. Si hemos encontrado descripciones anteriores
similares al caso que presentamos pero posparto,
tras su estudio anatomopatologico'' y de igual loca-
lizacion, de igual morfologia que las descritas ya por
Kloos y Vogel en 1978 y de muy similares caracte-
risticas a las descritas por Lee et al®, pero tratindose
de vasos venosos en este caso.

El tiempo invertido en la mejoria de la explora-
cion del cordon en poblaciones de bajo riesgo es
cuestionable dado su cardcter impredecible y la pro-
longacion de manera sensible del tiempo de explo-
racion'. Sin embargo, podria significar una mejoria
diagnostica de su patologia, por lo que algunos au-
tores proponen la exploracion sistematizada de los
siguientes componentes: nimero de vasos, cantidad
de gelatina de Wharton, inserciones fetal y placenta-

ria, tipo de patrén helicoidal, anomalias estructurales
y circulares y nudos verdaderos.

A esto cabria anadir la determinacion del posi-
cionamiento relativo con respecto al feto, teniendo
en cuenta los procubitos o las laterocidencias en
las udltimas semanas de gestacion. De la misma
manera, el rastreo de todo el volumen placentario
caracterizando la textura (grados de Granumm) y las
imagenes atipicas en la superficie fetal y materna, y
en su grosor, facilitard el hallazgo de las anomalias
descritas. Quiza otras técnicas, como el B flow», la
cada vez mds cercana 3D-4D y la angiografia power
Doppler®” puedan mejorar en un futuro el diagnésti-
co de la patologia funiculo-placentaria. Sin embargo,
coincidimos en que la aparicion de estas anomalias
puede ser tardia, lo que sin duda estaria en contra
de nuestros intereses, dada la mayor dificultad de
exploracion de los anejos fetales durante el tercer
trimestre.

El estudio Doppler facilitd el reconocimiento de
la estructura vascular en nuestro caso, pero sin em-
bargo, los indices fluxométricos fueron normales y
se mantuvieron constantes hasta el ultimo control,
por lo que este estudio tuvo escaso valor en cuan-
to a evolucion y prondstico a corto y medio plazo
(normal 24 h antes de la muerte fetal). La variacion
del volumen de las dilataciones podria relacionarse
con un peor pronéstico fetal en los casos de dilata-
cion de la vena umbilical intraabdominal citados, lo
que quiza se podria generalizar a los vasos arteria-
les. En nuestro caso, el tamano de las dilataciones
se mantuvo constante, por lo que no sirvio tampoco
de indicador prondstico.

Ante la escasa y heterogénea casuistica, las acti-
tudes terapéuticas varian desde la atenta vigilancia
del bienestar fetal hasta la extraccion fetal cuando
se considera posible. Con los datos de que dispo-
nemos, ante el diagnéstico prenatal por ecografia
de aneurismas multiples de los vasos coriénicos,
creemos que el Unico tratamiento aceptable es la
terminacion de la gestacion en cuanto exista eviden-
cia de madurez fetal.
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