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Resumen

El corioangioma es el tumor benigno placentario mas frecuente. Se presenta en
aproximadamente un 1% de las gestaciones. El diagndstico del corioangioma se realiza funda-
mentalmente en el segundo o tercer trimestre y se basa en el estudio ecografico. Se presenta el
caso de un corioangioma gigante de 8,5 cm que finaliza en una gestacion a término.

© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Prenatal diagnosis of placental chorioangioma and term pregnancy

Chorioangioma is the most frequent benign placental tumor, with a reported
incidence of 1%. Diagnosis is made by ultrasound during the second or third trimester of

pregnancy. We report a case of a giant chorioangioma (8.5 cm) in a woman who carried the

pregnancy to term.

© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia del corioangioma es de 1/100 placentas exa-
minadas microscopicamente’. Los mas frecuentes son los
pequefos (< 4 cm de diametro [@]); la mayoria son asinto-
maticos y suelen pasar inadvertidos. Los gigantes (> 4-5cm
@) tienen una incidencia aproximada de 1:8000-50.0007.
Estan relacionados con complicaciones en la gestacion, como
polihidramnios (14-28%)%*, parto pretérmino (10-37%),

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mirmun@dexeus.com (M. Muiioz Lopez).

mortalidad fetal global aumentada (16-39%)>*, y resultados
perinatales adversos (incluyendo anemia fetal, retraso cre-
cimiento intauterino [RCIU], fallo cardiaco, coagulacién
intravascular diseminada [CID] en el feto, hidropesia fetal
no autoinmunitaria. . .). Tras su diagnostico, puede darse una
degeneracion espontanea y calcificacion del tumor, dando
una regresion de los sintomas. Como conducta terapéutica,
se propone la observacion y el posterior tratamiento de las
complicaciones o tratamiento activo (trombosis del vaso
nutricio).

La bibliografia publicada al respecto presenta diversas
series clinicas cortas y casos clinicos aislados en los que se
observan diferentes tipos de conducta segun la clinica y
presentacion del hallazgo (véanse las tablas 1y 2).
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Tabla 1 Revision de las series publicadas de corioangioma
N.° Semanas al Tamafio maximo Presencia Hallazgos prenatales Tratamiento Resultados perinatales
Casos diagnéstico Corioangioma irrigacion intrauterino
Jauniaux y Ogle, 2000° 3 20 semanas 7x6x6cm No - Expectante A término
1 muerte fetal de 9 casos 4 20-32 10x9x10 Si. Permanente PH, PP, Amniorreduccién Finalizacion tras 5-8 semanas (con 34-38)
difusa Fin esa semana. Exitus
Hd, (el de mayor tamafio y a las Oclusién vascular
32 semanas) (ALCOHOL)
2 18: central 5x5x4 Si. Central o Central: CIR Expectante A término
27: marginal marginal.
Marginal: PH
Expectante A término
Sepulveda W et al., 2003° 2 34-35 60x50 No. 1 CIR. Expectante CIR fin 34w. El otro a término
1 muerte fetal de 11 casos 9 20-36 Menores 5cm Menores 5cm:
Si -
Mayores 5cm Expectante A término
(méx.78x70) Mayores 5 cm:
PH
Hd, FCy PH Amniodrenaje A término
CIR+Oligohidramnios o PH (2 |  Ablacion alcohdlica con 26w Muerte fetal 26 semanas
casos)
Expectante
3 casos sin hallazgos Cesarea 33 y 34 semanas
Expectante A término
Zalel Y., 2002’ 7 18-29 4-13 Si PH+ cardiome-galia+ efusién DIGOXINA Muerte fetal intradtero
3 muertes fetales de 7 pericardial
casos
PH DIGOXINA Pretérmino 26 semanas
Cardiomegalia Expectante A término
CIR+PH Expectante
FIN 24 semanas
Hd DIGOXINA
A término
PH+Hd INDOMETACINA+DIGOXIN
A A término
Efusién pericardial DIGOXINA FIN 25 semanas
Prapas et al., 2000 7 17-33 5-14 Si CIR, Hd+ PH Expectante 6 partos pretérmino ( 2 fetos muertos)

2 muertes fetales de 7
casos

1 atérmino

CIR: restriccion crecimiento intrauterino; FC: fallo cardiaco fetal; FIN: finalizacion gestacion; Hd: hidrops; PH: polihidramnios; PP: parto prematuro.
Jauniaux y Ogle, 2000%; Sepulveda W et al., 2003%; Zalel Y., 20027; Prapas et al., 2000
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Tabla 2 Revision de estudios donde se evallian resultados de tratamiento invasivo de corioangiomas sintomaticos

Tratamiento invasivo N.° casos Semanas al Tamafo maximo Presencia Hallazgos prenatales Resultados perinatales
diagnostico corioangioma irrigacion
Ligadura vasos nutricios Quintero et al., 1996 un caso 24 semanas 8,5 cm + Hidropesia, fallo Muerte fetal
con guia endoscopica cardiaco y anemia fetal
Inyeccion alcohol Nicolini et al., 1999 2 24 5-6 Polihidramnios + anemia A término
Jauniaux y Ogle, 2000 1 32 10 Hd + FC + anemia Cesarea urgente
32 semanas.
Muerte fetal
Wanapirak et al., 2002 1 27 8 + PH + Hd + anemia RPM 32 semanas. Vivo
Sepulveda et al., 2003 1 26 7,5 + Hd + FC + PH Muerte fetal
Deren et al., 2007 1 25/26 8,3 + Anemia + FC + PH Parto 28 semanas. Vivo
Laser intersticial Bhide et al., 2003 1 24/26 5,3 + FC Vivo (insuficiencia
percutaneo placentaria) 32 semanas
Embolizacion con Lau et al., 2003 2 24 9-10 + FC + anemia + CIR Nacimiento 26 (vivo)
microespirales/ (un caso con cada y 29 semanas (muerte
enbucrilato tratamiento) neonatal)
Coagulacion con laser Quarello et al., 2005 1 25 4,4 + PH A término. Vivo
endoscopicamente
Bermudez et al., 2007 1 24 6,1 PH, Hd, anemia y FC Muerte fetal
Sepulveda et al., 2009 3 26-28 5,8-8,5 PH+FC+Hd un vivo a término.

2 muertos (uno neonatal
y otro con 12 meses)

Hd: hidropesia; FC: fallo cardiaco fetal; PH: polihidramnios; CIR: restriccion crecimiento intrauterino.

Modificado de Sepulveda et a
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Figura 1

El articulo actual presenta un caso de un corioangioma
gigante de 8,5 cm, que finaliza en una gestacion a término,
aportando un nuevo caso clinico con manejo expectante y
resultado perinatal 6ptimo.

Descripcion del caso

Paciente de 31 afos, natural de China. Como antecedentes
médico-quirdrgicos de interés presenta hipercolesterolemia
y un parto en 2003 que requiri6 hemoterapia por atonia
uterina controlada farmacolégicamente. Grupo sanguineo:
0+.TPAL1, 0, 0, 1. Acude a nuestro centro para controles tras
gestacion espontanea. Ecografia de 12 semanas y cribado de
aneuploidias de bajo riesgo. Ecografia de 20 semanas: feto
femenino de morfologia normal, placenta anterior con cor-
don inserto en la zona central, liquido amniético normal e
imagen solida en la placenta de 31 mm, que se diagnostica de
probable hematoma retroplacentario. Longitud cervical de
35 mm. En la ecografia de control del hematoma a las 25
semanas se observa polihidramnios (indice de liquido amni6-
tico > percentil 95) y tumor placentario de 57 x 44 mm, con
profusa vascularizacion, situado junto a insercion de cordon
umbilical (véanse las figs. 1-3). Se realizaron controles eco-
graficos semanales mediante Doppler y ecocardiografia fetal
seriada, detectandose crecimiento de tumor placentario
hasta 76 mm maximo en semana 30, y mantenimiento de
polihidramnios en toda la gestacion, junto con crecimiento
fetal correcto (percentil 50) y discreta insuficiencia tricus-
pidea con funcion cardiaca normal. Se observa leve ascitis
autolimitada en la semana 28 y hepatomegalia autolimitada
en la semana 30. Maduracion pulmonar en la semana 28
mediante administracion de betametasona segln pauta habi-
tual. Paciente no subsidiaria de amniodrenaje por ausencia
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Presencia de vascularizacion tumoral en la exploracion ecografica de 27,2 semanas. Reconstruccion 3D con Power Doppler.

de clinica y longitud cervical conservada. A partir de la
semana 36 se observa una disminucion de la vascularizacion
del tumor, compatible con necrosis del mismo, hasta nega-
tivizarse la captacién mediante Doppler en la semana 38,1
(véase la fig. 4). Los controles hemodinamicos fueron correc-
tos durante toda la gestacion, exceptuando una leve redis-
tribucion circulatoria en la semana 38,1 (indice de
pulsatilidad de la arteria cerebral media < percentil 5).
Finalizacion de la gestacion a las 38,2 semanas mediante
induccion médica con prostaglandinas. Parto eutécico de
recién nacido hembra, de 2.880g de peso (percentil 50),
con un Apgar 9/10 y un pH correcto. La ecocardiografia
posnatal demuestra un corazén estructural y funcionalmente
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Figura 2 Presencia de vascularizacion tumoral en la explora-
cion ecografica de 29,3 semanas. Exploracion 2D con Power
Doppler direccional.
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Figura 3
Exploracion 2D con Power Doppler.

Figura4 Disminucion de la vascularizacion tumoral detectada
mediante Power Doppler en la exploracion ecografica de 38,1
semanas.

Presencia de vascularizacion tumoral en la exploracion ecografica de 30,3 semanas. A) Exploracion 2D con Doppler color. B)

normal, sin riesgo de fallo cardiaco. Buena evolucion poste-
rior. En la anatomia patoldgica de la placenta se observa una
lesion de bordes circunscritos, superficie homogénea y
aspecto hematico compatible con hemangioma placentario
(corioangioma) de tipo angiomatoso, con cambios degenera-
tivos de 8,5cm de diametro maximo. La lesion presenta
extensos cambios de necrosis y hemorragia (véanse las
figs. 5y 6).

Discusion

Un corioangioma es un tumor vascular, no trofoblastico y
benigno, formado por vasos fetales unidos por tejido con-
juntivo de soporte. Fue descrito por primera vez en 1798 por
Clarke®. La verdadera prevalencia de este tumor no se
conoce porque la mayoria son indetectables a simple vista
y se diagnostican mediante secciones de la placenta o por
examen histolodgico.

Figura 5

Imagen macroscopica de la placenta. A) Superficie fetal placenta: se observa una lesion nodular sobreelevada, de 8,5 cm de

diametro maximo que, al corte, se corresponde con lesion de bordes circunscritos y superficie homogénea, de coloracion rojiza y
aspecto hematico. B) Superficie materna fetal: presenta cotiledones integros que al corte ofrecen un aspecto esponjoso, de coloracién

pardo-rojiza. Inclusion parcial.
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Figura 6 Imagen microscopica placenta: los cortes muestran
vellosidades coriales con rasgos propios del tercer trimestre de la
gestacion. Destaca la presencia de una tumoracion de margenes
circunscritos, constituida por una proliferacion de vasos de
pequefo tamano que alternan, focalmente, con otros de luces
dilatadas y aspecto cavernomatoso. La lesion presenta extensos
cambios de necrosis y hemorragia.

Histologicamente, el corioangioma esta constituido por
células endoteliales que se localizan en la membrana basal,
con capilares cuyas caracteristicas estructurales son simila-
res a la normalidad. Existen 3 variedades histologicas: a)
celular (inmaduro), formada por células primitivas, sobre
todo endoteliales; b) angioblastica (maduro), compuesta
por vasos sanguineos, y c) degenerativa, con cambios mixoi-
des, necrosis o calcificaciones. No se han descrito metastasis.

Entre los factores etiologicos se ha sugerido la hipoxia
hipobarica (como respuesta al incremento de produccién de
factores de crecimiento angiogénicos), ya que se ha recogido
una incidencia aumentada 20 veces en poblaciones que
habitan en altitudes superiores a 3.600 m sobre el nivel
del mar®. También se ve incrementada su incidencia en
gestaciones gemelares* y si el feto es hembra®.

Su diagnostico se efectla preferentemente en la segunda
mitad de la gestacién, mediante ecografia, observandose un
complejo nodular de ecogenicidad similar a tejido corial
periférico, localizado en la cara fetal de la placenta o en
su interior, protruyendo hacia la cavidad corioamnidtica
cerca de la insercion umbilical?. El Doppler color pone de
manifiesto la presencia de vascularizacion en su interior o en
la periferia, hallazgo no siempre presente que facilita su
diagnostico diferencial con otras masas solidas placentarias
(mola hidatiforme incompleta, teratoma placentario, quiste
citotrofoblastico, hematoma placentario, trombosis o dep6-
sitos hialinos)’. En algunos casos con diagndstico ecografico
limitado o poco concluyente se puede emplear la RM para
complementar el diagnéstico. La mayoria alcanza un tamafo
inferior a 4 cm de diametro y suelen ser asintomaticos y pasar

inadvertidos. Los tumores de diametro superior a 4 cm pue-
den dar complicaciones, tanto maternas como fetales en la
gestacion y el parto pretérmino (10-37%)3, con una mortali-
dad fetal global (16-39%)>*y resultados adversos perinatales
elevados (véase la tabla 3). También pueden producirse
complicaciones posparto, como hemorragia o retencion pla-
centaria. No se ha demostrado una asociacion directa entre
el tamano y la localizacion del tumor con el desarrollo de
complicaciones®.

La fisiopatologia se basa en que esta alteracion vascular a
nivel de las vellosidades capilares incrementa los shunts
arteriovenosos placentarios. Esto provoca un incremento
en la precarga fetal que puede llevar a un fallo congestivo
y a hidropesia por mecanismos de compensacion hemodina-
mica del feto para mantener la perfusion fetal y el inter-
cambio gaseoso en la placenta. En los vasos anomalos del
tumor puede producirse hemélisis que dé lugar a anemia
fetal, trombocitopenia e incluso RCIU. En este mismo lugar,
hemorragias feto-maternas producen incrementos en los
niveles de alfafetoproteina sérica materna. Para la explica-
cion de la causa de polihidramnios hay muchas teorias;
algunas hablan de un incremento del trasudado y un acimulo
de liquido de forma retrégrada por compresion de la vena
umbilical producida por el propio tumor®. A lo largo de la
gestacion pueden darse cambios degenerativos espontaneos,
como necrosis o calcificaciones, pudiendo causar una regre-
sion de los sintomas producidos por el mismo’. La vascula-
rizacion del tumor es el principal factor que determina los
resultados perinatales®.

Como tratamiento, se ha propuesto la observacion y el
posterior tratamiento de las complicaciones (amniodrenaje,
tratamiento tocolitico, cordocentesis...) o el tratamiento
activo (trombosis del vaso nutricio por técnicas fetoscopicas
o bajo guia ecografica de varias maneras: alcoholizacion,
mediante coagulacion térmica con laser [YAG] del pediculo
u obliteracion de la luz vascular, con sutura endoscopica o con
microespirales). A lo largo del tiempo se han intentado dife-
rentes aproximaciones terapéuticas; sin embargo, dada la
poca frecuencia de esta patologia, la evidencia se basa sola-
mente en reportes anecdoticos y ninguna terapia ha demos-
trado ser mas eficiente que las demas. En caso de objetivar un
deterioro hemodinamico fetal, se recomienda la intervencion
activa, dado que el manejo expectante suele comportar un
desenlace casi siempre fatal (véanse las tablas 1y 2).

Como conclusion, se ha de remarcar la importancia de la
ecografia y del Doppler para el diagndstico y seguimiento
de esta patologia, y la opcién de manejo invasivo si hay
complicaciones. El manejo de grandes corioangiomas sigue

Tabla 3 Principales complicaciones asociadas a corioangioma

Fetales

Maternas

Anomalias asociadas

Taquicardia
Cardiomegalia-fallo cardiaco
Edema e hidropesia
Hepato/esplenomegalia

CIR

Anemia microangiopatica
Trombocitopenia
Coagulopatia de consumo

Polihidramnios
Oligohidramnios

1 AFP

Hipertension gestacional
Proteinuria
Trombocitopenia
Hemorragia ante y posparto
Preeclampsia

Necrosis/infarto del tumor
Insercion velamentosa cordon umbilical
Retencion placentaria

CIR: retraso crecimiento intrauterino; AFP: alfafetoproteina.
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siendo un desafio en la practica moderna de la medicina
fetal, ya que la evidencia publicada en la literatura médica
no es concluyente hacia una opcion de manejo invasivo en
particular, dado el reducido nimero de casos reportados y
tratados.
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