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Tumor vascular placentario benigno: corioangioma gigante
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Introduccién y objetivos: El corioangioma es el
tumor placentario benigno no trofoblastico mads
frecuente, siendo la mayoria de ellos menores de 4
centimetros (cm). En caso de superar esta medida se
consideran corioangiomas gigantes. Debido a las
complicaciones que generan puede ser necesario
finalizar la gestacién de forma prematura.

Exposiciéon del caso: Paciente de 23 afios,
secundigesta, captaciéon tardia de la gestacion (en
semana 18). Como antecedentes personales destacaba
hipotiroidismo y obesidad. Controles de la gestacién a
partir de ese momento dentro de la normalidad hasta
la ecografia morfolégica de tercer trimestre donde se
visualiz6 en la placenta imagen de 57x40 milimetros
(mm) con abundante vascularizacion que
impresionaba de corioangioma. No se objetivé anemia
fetal estimada, polihidramnios ni otros signos
indirectos de insuficiencia cardiaca fetal. Ademas, se
apreciaba dilataciéon del tracto urinario grado I
bilateral. Se realizaron controles semanales con tamafio
de corioangioma estable y dilataciéon de via urinaria
grado II-1II, pero limitada a rifién izquierdo. En semana
37 y 5 dias se decidi6 finalizar gestacion. El puerperio
transcurri6 sin incidencias.

Diagnéstico y discusién: : Para el diagnéstico de las
diferentes estirpes histolégicas de corioangioma se
emplea fundamentalmente la ecografia con el Doppler
color. Las complicaciones estdin mas frecuentemente
asociadas al tumor gigante, comprendiendo desde
insuficiencia cardiaca fetal hasta alteraciones maternas
como preeclampsia o coagulacién intravascular
diseminada. Se puede realizar un tratamiento
expectante con control ecogrifico o de alivio
sintomético como el amniodrenaje en caso de
polihidramnios.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

vascular placentario,

El corioangioma, también conocido como
hemangioma placentario, es un tumor vascular cuyo
origen es el tejido coriénico de placenta. Se considera
englobado en el grupo de los hemangiomas y su
caracteristica principal es la proliferacién benigna de
vasos y estroma en el interior de las vellosidades
placentarias. Es considerado el tumor placentario
benigno no trofoblastico mas frecuente, con una
incidencia que oscila entre 0,75 y 0,95 casos por cada
100 nacimientos [1].

En la mayoria de las ocasiones, los corioangiomas
presentan un tamafio inferior a 4 centimetros, no
siendo algo excepcional encontrar uno o varios
tumores vasculares de este tipo en las placentas. Sin
embargo, cambian los papeles cuando se trata de un
hemangioma placentario de tamafio superior a los 4
centimetros, pasando en este momento a denominarse
corioangioma gigante. Asi, se estima que la incidencia
del corioangioma gigante puede estar en torno a
1:16000 -1:50000 gestaciones. [1,2]

La implicacién clinica de los corioangiomas gigantes
es de gran relevancia puesto que se asocia con un
aumento de las complicaciones obstétricas a lo largo de
la gestacion, complicaciones fetales como anemia y
trombopenia fetal, polihidramnios, insuficiencia
cardiaca e incluso hidrops fetal y con resultados
perinatales peores, complicaciones maternas, por
sindrome del espejo, con casos de preeclampsia. Con
frecuencia se relacionan con alteraciones de la
hemodinamica fetal y con insuficiencia placentaria.
[3/4]
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Dada la gravedad de todas estas posibles
complicaciones, es necesario realizar un seguimiento
muy estrecho de las gestantes con diagnéstico prenatal
de corioangioma gigante, siendo necesario en
determinados casos, finalizar la gestacién de manera
prematura. [3,4]

EXPOSICION DEL CASO.

Mujer de 23 afios, gestante de 18+2 semanas acudi6 a
consulta de obstetricia para comenzar control de la
gestacion. Durante la consulta se realizé exploracién en
rango de la normalidad y ecografia abdominal donde
se corrobor6 edad gestacional del feto, objetivandose
un feto tnico en presentacién podélica con biometria
acorde a 19 semanas. La placenta estaba normoinserta
en cara uterina anterior y la columna maéxima de
liquido amniético era adecuada (Imagen 1).

Antecedentes personales: hipotiroidismo, obesidad
[Indice de masa corporal (IMC) de 36].

Antecedentes quirdrgicos: niega

Antecedentes gineco-obstétricos: Secundigesta, un
parto eutdcico anterior en otro pais con un recién
nacido de 3000 gramos. Referia férmula menstrual
irregular.

Tratamientos: Eutirox 50 microgramos diario y dcido
félico 5 miligramos 1 capsula diaria.

Se realizé ecografia morfolégica del segundo
trimestre donde se describia una ecografia fetal
compatible con la normalidad para la edad gestacional,
con un feto tnico, longitudinal, presentacion cefalica,
movimientos activos espontdneos y un percentil 62 de
crecimiento. En cuanto a la placenta se describia como
normoinserta en cara anterior de espesor y
ecoestructura normal con insercién lateral del cordén
umbilical. El indice de pulsatilidad de las arterias
uterinas era normal.

En la ecografia del tercer trimestre, en la semana 34,
se visualizé placenta normoinserta en cara anterior de
espesor normal. En el tercio lateral derecho se observé
una imagen de 57x40mm con abundante
vascularizacion que impresionaba de corioangioma
(imagenes 2 y 3). El liquido amniético presentaba una
columna méaxima de 53mm, no ocasionando
polihidramnios. No existian signos de hidrops fetal ni
insuficiencia cardiaca en ese momento. La velocidad
sistolica maxima de la arteria cerebral media (PSV de
ACM) no indicaba la existencia de anemia fetal. El feto
presentaba un peso estimado de 2433 gramos, acorde a
un percentil 42 de crecimiento. El indice de
pulsatilidad de las arterias uterinas se encontraba en
un percentil 96. En cuanto al resto de la exploraciéon
morfolégica se objetivaba una dilataciéon del tracto
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urinario grado I, bilateral, con pelvis renal izquierda de
8,3mm y derecha de 7,7mm, sin afectacién de célices ni
otros hallazgos asociados (Imagen 4)

A las dos semanas se hizo un nuevo control
ecogréfico, en este caso con una edad gestacional de 36
semanas y 4 dias. En esta ocasion el feto se encontraba
en presentacion cefalica, con una biometria acorde a la
edad gestacional (percentil 49). La placenta continuaba
normoinserta, si bien es cierto permanecia imagen de
posible corioangioma en tercio lateral derecho de la
misma que parecia haber tenido un discreto
crecimiento respecto a ecografia previa (60x44mm) y
persistia con abundante vascularizacion. EL liquido
amnidtico continuaba en rangos de normalidad.
Seguian sin objetivarse signos de insuficiencia cardiaca
como cardiomegalia (indice cardio/toracico menor de
1:3). PSV de ACM continuaba estable. En cuanto a la
dilatacién de la via urinaria se describia grado II-III,
limitada a rifién izquierdo con didmetro
anteroposterior de la pelvis renal de 12 mm vy
afectacién de algunos calices (Imagen 5)

En el seguimiento de la semana 37 y 4 dias el feto
presentaba un peso estimado de 2887 gramos. La
placenta presentaba la imagen descrita en ecografias
anteriores que sugiere corioangioma y se mantenia en
medidas estables. Continuaban sin existir signos que
indiquen insuficiencia cardiaca o hidrops fetal. No
existia anemia estimada ni No existe polihidramnios
asociado. Por otro lado, la dilatacién urinaria existente
segufa presentando una descripciéon similar a la
ecografia previa.

Tras comentarlo con el servicio de pediatria y
ginecologia y obstetricia se acepté una induccién del
parto entre las semanas 37 y 38, segtn las guias clinicas
de este centro hospitalario. De este modo la paciente
ingres6 en la semana 37 y 5 dias para finalizar
gestacion. A la exploracién existia un Bishop menor de
6 con lo cual se colocéd dinoprostona intravaginal.
Finalmente resulté un parto eutécico con un recién
nacido varén de 2870 gramos, APGAR 9/10 y pH
dentro de la normalidad. En el alumbramiento se
observ6 una formacién de aproximadamente 5-6 cm de
diametro de coloracién marrén, aspecto hemorrégico,
vasos gruesos y consistencia mas laxa que el resto. El
cordéon  umbilical no  presenté  alteraciones
macroscopicas (imdgenes 5 y 6). Se envi6 la placenta a
anatomia patolégica. El diagnostico
anatomopatoldgico definitivo fue de corangioma con
areas de corangiomatosis. El cordén umbilical y las
membranas no presentaron alteraciones histolégicas
relevantes.

El puerperio transcurrié con normalidad y la paciente
fue dada de alta.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION:

El corioangioma es el tumor placentario benigno mas
frecuente pese a su baja prevalencia (por debajo del
1%). Es conocido como angioma, hemangioma,
mixoma o fibroma, pero el término mas empleado es el
de corioangioma. Fue en 1798 cuando se describe por
primera vez este tipo de tumor placentario. [5]

Puede ser clasificado en funcién de su histologia en
tres grandes grupos

- Celular: tumor inmaduro compuesto por células
agrupadas de manera compacta, posiblemente
de origen endotelial.

- Angioblastico: tumor vascular, maduro cuya
composicién consta mayoritariamente de vasos
sanguineos y capilares

- Degenerativo: en este grupo estan aquellos
tumores con cambios mixoides, hialinizacién,
necrosis o calcificaciones, lo que se conoce como
cambios degenerativos y estan asociados con
tumores grandes. [6]

Existen multiples técnicas diagndsticas, siendo la més
utilizada la ecografia con el uso de Doppler color. Es
posible emplear la resonancia magnética nuclear como
método diagnoéstico adicional en los casos que asi se
requiriese.

Mediante ecografia se puede ver como una masa
(puede ser hiper o hipoecoica) generalmente bien
delimitada. Ademads, es muy frecuente que el
corioangioma impronte en la cavidad amniética. El
Doppler es util para diferenciarlo de otros tipos de
tumores como el teratoma, el leiomioma o incluso de
coagulos sanguineos, siendo necesario emplearlo para
valorar la pulsatilidad y la resistencia de los vasos que
irrigan el tumor. Por lo general, la resistencia es baja ya
que no es infrecuente que existan comunicaciones
arteriovenosas entre los vasos.

Se debe realizar un diagnoéstico diferencial con los
tumores sélidos de la placenta, que incluyen los
hematomas, teratomas, miomas degenerados, mola
hidatiforme parcial o tumores metastasicos en la
misma placenta. [7]

Por norma general, son los corioangiomas gigantes
los que mas tasa de complicaciones tienen reportada en
la literatura. Estas se deben a la generacion de
anastomosis entre los sistemas arteriovenosos de la
placenta. Asi, los circuitos sanguineos con una
resistencia alta resistencia derivan la sangre a otros
cortocircuitos con una resistencia mas baja, causando
una insuficiencia cardiaca fetal. Es importante conocer
los signos indirectos de insuficiencia cardiaca fetal para
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detectarlos en las exploraciones ecogréficas rutinarias.
[2,7]

En cuanto a las complicaciones maternas, este tipo de
tumores angiomatosos pueden generar hematomas
retroplacentarios, sangrados previos al parto,
desarrollo de preeclampsia, anemia hemolitica y
coagulacién intravascular diseminada entre otras.

Es posible que exista una regresion espontanea del
corioangioma a veces, como consecuencia de un
infarto. Pese a ello, la norma es la estabilizacion del
tamafio tumoral sin llegar a causar sintomatologia o el
crecimiento de éste con el desarrollo de alguna de las
complicaciones materno fetales previamente descritas.

(8]

El tratamiento del corioangioma gigante es multiple
y abarca desde una actitud expectante como el
seguimiento ecografico, hasta actitudes mas invasivas
para el alivio sintomatico como podrian ser el
amniodrenaje en caso de polihidramnios severo y
sintomatico o la transfusion de sangre al feto si la
anemia se desarrolla. Otra opcién que no esta exenta de
riesgos y que trataria de erradicar el propio tumor seria
la esclerosis del mismo con inyecciones de alcohol, la
terapia con laser YAG o la electrocirugia bipolar. [9]

CONCLUSIONES

En conclusién, debido a la gran cantidad de
complicaciones asociadas, el manejo del corioangioma
gigante de la placenta supone un reto para la medicina
fetal, debiendo realizar un estricto control ecografico
previo al nacimiento. Se debe considerar la induccién
del parto si estas complicaciones se generan una vez
alcanzada la madurez fetal.
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TABLAS Y FIGURA

Imagen 1: Ecografia semana 20. Placenta de morfologia y ecoestructura normal. Insercién central del cordén
umbilical

Imagenes 2 y 3: Imdgenes compatibles con corioangioma en semana 34.
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Imagen 4: Dilatacién via urinaria en semana 34: pelvis renal izquierda de 8,3mm y derecha de 7,7mm, sin
afectacion de calices ni otros hallazgos asociados.

Imagenes 5y 6: Morfologia macroscépica de la placenta tras el alumbramiento
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