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El corioangioma es el tumor primario más común de 
la placenta, con una incidencia de 1/80 a 1/40 cuando 
se busca sistemáticamente en todas las placentas . Sin 
embargo, los reportes de su incidencia , cuando se con­
sideran solamente los casos de tumores grandes o con 
manifestaciones clínicas , varían de 1/3 .500 a 1/50.000 
según los distintos autores (2, 3, 4 , 5 , 6 , 8, 9). No 
obstante , hasta la fecha son relativamente pocos Jos 
reportes de diagnóstico ecográfico anteparto de esta 
tumoración placentaria (1 , 3, 5, 8, JO , JI , 12 , 13 , 14, 
15) , a pesar del énfasis que hace Knoth (16) en la 
Importancia de la búsqueda ecográfica sistemática de 
este tumor cuando se diagnostica un polidramnios no 
asociado con diabetes , eritroblastosis , anencefalia o em­
barazo múltiple . 

Resumen del caso: 

Pacientes de 29a, G3 POA 1 E 1, sin antecedentes 
de importancia con URN: 16-III-84. Se practicó una 
ecografía el 4-V -84 encontrándose un embarazo normal 
de 6 semanas de concepción . La gestación evolucionó 
normalmente hasta el 23-VII-84 en que tuvo una altura 
uterina de 16 cm. El 23-VIII se encontró una altura 
uterina de 24 cm para 22 semanas de gestación (incre­
mento de 8 cm en 1 mes) y el 4-IX-84 presentó una 
altura uterina de 31 cm para 24 semanas de gestación 
(un incremento de 7 cm en 2 semanas), por lo cual se 
hi zo un diagnóstico de polidramni os y se solicitó una 
ecografía, durante la cual se prac ticó amniocente.sis , 
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extrayendo l . 750 mi de líquido amniótico, con Jo que 
la altura uterina disminuyó de 35 cm a 28 cm . El cario­
tipo en células del líquido amniótico fue normal. 

Los hallazgos ecográficos fueron : Feto en presen­
tación cefálica con el dorso a la izquierda. DBP: 6 .6 
cm . Diámetro Torácico: 6 .9 cm. Movimientos cardía­
cos y fetales positivos . Implantación placentaria grados 
Il! V (l/III según clasificación de Granum) . Espesor 6 
cm. Edad gestacional 23 ± 1 Sem por DBP y 27 sem 
± 3 por D .T . Se evidencia una gran cardiomegalia y 
ascitis fetal, e imagen de "doble contorno" en la cabeza, 
sugestiva de edema del cuero cabelludo fetal. El diáme­
tro de la vena umbilical es de 0 .5 cm en su porción 
intrahepática y de O. 9 en la porción intrafunicular (den­
tro de límites normales) . El espesor placentario es irre­
gular, llegando a 6 cm en algunos sitios. En el tercio 
superior de la placenta se observa una imagen redondea­
da , que protruía en la cavidad amniótica , con ecos 
irregulares en su interior y rodeada de un halo claro, 
que mide 7.1 x 7 .7 x 8.5 cm y que podría corresponder 
a un hemangioma placentario (Fig . 1) . Existía además 
un severo polidramnios . El 11-IX-84 se encuentra 
una AU de 31 cm y se presentan disnea y taquicardia 
maternas con signos de insuficiencia respiratoria p:;-ogre­
sivamente severos , por lo que se decide interrumpir el 
embarazo , obteniéndose un feto femenino de l . 250 gr. 
de peso y 32 cm de talla , con Apgar al minuto de 4/ 1 O 
y que falleció una hora después del nacimiento . La 
placenta era edematosa y friable; pesó 950 gr. y en el 
examen macroscópico se evidenció una tumoración de 
características angiomatosas. 

La autopsia reveló una gran cardiomegalia a ex­
pensas principalmente de las cavidades derechas , ascitis 
y edemas blandos de las extremidades. En la placenta 
se encontró un corioangioma lobulado elástico con un 
diámetro mayor de 11 cm, constituido por células fusi-
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FIGURA 1 

Imagen ecográfi ca del corioangioma. Se observa como una masa 
redondeada bien definida que protruye en la cavidad amniótica . 

formes y ovoides con núcleos de cromatina blanda . Una 
de las arterias umbilicales se perdía en el centro del 
tumor penetrando por la cara corial, lo que explica 
probablemente el severo compromiso cardiovascular 
(Fig. 2). 

DISCUSION 

El diagnóstico diferencial ante el hallazgo ecográ­
fico de un tumor placentario se facilita en parte por el 
hecho de que con excepción del teratoma , que por su 
escasa frecuencia puede considerarse como exótico , el 
corioangioma es el único tumor placentario que no tiene 
origen trofoblástico (5) como ha sido demostrado por 
análisis inmunoquímicos que revelan la carencia de an­
tígenos placentarios normales en el tumor (17). 
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La enfermedad trofoblástica suele presentar una 
imagen ecográfica característica (18 , 19) y difusa, y 
no se ve como un nódulo netamente diferenciado de la 
placenta . Otros diagnósticos diferenciales para conside­
rar serían el infarto placentario y el quiste corial. El 
infarto se caracteriza por estar localizado en el 1/3 basal 
de la placenta (20); inicialmente puede dar una imagen 
econegativa en la fase aguda pero poco a poco va aumen­
tando su ecogenicidad ; su forma es frec uentemente 
triangular ( 19), y no suele ser tan bien definido como 
la imagen nodular del corioangioma , el cual siempre 
es subcorial (20) . Los quistes coriales se asemejan al 
corioangioma por su localización subcorial, pero son 
claramente econegativos, de bordes netos ( 18, 19) y 
rara vez alcanzan tamaños superiores a 2 cm . Mientras 
que el corioangioma puede alcanzar tamaños que osci lan 
desde unos pocos milímetros hasta más de 13 cm (5, 
16, 21 ) y su ecogenicidad varía según los distintos 
autores de quística ( 12, 14, 18) a una ecogenicidad 
semejante a la placentari a (5 , 8, 14) o a la de los miomas 
(1 , 4) , pudiendo tener también una ecogenicidad mixta 
con zonas quísticas y sólidas ( 1, 3, 11 , 12) . En el caso 
que nos ocupa se apreciaba una imagen nodular clara­
mente definida rodeada de un halo claro con ecos irre­
gulares en su interior , pero de una ecogenicidad general 
muy semejante a la de la placenta (Fig. 1). 

En ocasiones la imagen ecográfica puede sugerir 
un mioma submucoso que esté protruyendo entre pla­
centa, según lo descrito por O'Malley y Dao ( 1, 4), 
como en la imagen obtenida en la primera exploración 
ecográfica de este caso . 

Aunque los corioangiomas pueden ser asintomáti­
cos y no producir ninguna alteración en la gestación 
(especialmente si son pequeños y únicos) (5. 7 , 14, 20, 

FIGURA 2 

Aspecto macroscópico de la placenta . Se observa una arteria um­

bilical (fl echa) entrando en el corioangioma (C) . 
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21 ), se ha descrito una mortalidad fetal que oscila entre 
4 y 42% (1, 2, 13, 20, 22) y una morbilidad fetal 
importante , especialmente si son mayores de 5 cm ( 1, 
2, 3, 4 , 5, 6, 8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 23, 24, 25). 

Este caso pone en evidencia muchas de las altera­
ciones funcionales que provocan estos tumores y su 
desenlace fatal es un claro ejemplo de la gravedad que 
pueden revestir estas alteraciones. El polidramnios se 
ha descrito asociado al corioangioma con una incidencia 
que varía entre 90 y 96% (1, 2 , 3 , 4, 5 , 6, 7, 11, 12, 
16, 21) y es casi constante cuando el tumor es mayor 
de 5 cm (2, 5, 7) o está situado cerca de la inserción 
del cordón (2, 20). Aunque su etiología no ha sido 
claramente establecida, se han propuesto varias teorías : 
1) Una alteración del equilibrio hídrico entre la madre, 
el feto y la cavidad amniótica debido a un paso excesivo 
de líquido hacia la cavidad amniótica a través de la 
superficie vascular aumentada del hemangioma. 2) La 
obstrucción del retomo venoso provocaría un aumento 
de la presión retrógrada y por lo tanto un aumento del 
trasudado . 3) Puede ser una consecuencia de la insufi­
ciencia cardíaca congestiva producida por el corioan­
gioma que actuaría como una fístula arteriovenosa (2, 
3, 4, 6, 8, 20). Según Liang la fístula arteriovenosa 
representada por el corioangioma provoca un aumento 
en la excreción de matabolitos, lo que produce una 
poliuria fetal que tiene como consecuencia el polidram­
nios (3) . 

La mayoría de los autores estan de acuerdo con 
afirmar que la alta incidencia de prematurez (5% según 
Kasser) asociada con estos tumores , es consecuencia 
directa del polidramnios (2 , 5 , 6 , 12, 14, 20). 

En algunos pocos casos se ha descrito oligoamnios 
asociado con el tumor (27, 15) . 

Reiner (28) demostró angiográficamente la pre­
sencia de fístulas arteriovenosas en los corioangiomas. 
Generalmente se considera esta fístula como la respon­
sable de la insuficiencia cardíaca congestiva asociada 
con estos tumores placentarios y el hidrops foetalis 
como una manifestación de esta última . Dado que el 
60% del débito cardíaco fetal va a la circulación placen­
taria , el corto circuito arteriovenoso que representa el 
corioangioma puede tener repercusiones hemodinámi­
cas muy importantes según el tamaño del tumor y de 
los vasos en él comprometidos (2, 3, 4 , 5 , 11, 12, 17) . 
Como consecuencia de la fístula hay un aumento de la 
presión del pulso , aumento del retomo venoso , taquicar­
dia , cardiomegalia y finalmente el corazón falla (6, 7, 
20, 29). 

La insuficiencia cardíaca también puede presen­
tarse durante el trabajo de parto por un infarto agudo 
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del tumor o desencadenarse por el pinzamiento del cor­
dón en el momento del parto, situaciones éstas que 
representan una supresión brusca de la fístula que des­
compensa las alteraciones cardíacas previas , sobre todo 
si el niño ya tenía policitemia (20). Aunque algunos 
autores afirman que la trombosis espontánea de los va­
sos tumorales puede proteger al feto y hacer que regre­
sen las alteraciones producidas por el tumor (polidram­
nios, etc.) gracias a la supresión de la fístula (3, 
5, 14, 20). También se ha explicado el hidrops por la 
anemia, asociada con una hipoproteinemia debido a 
pérdida de las proteínas a través de los vasos del tumor 
y la cardiomegalia por una insuficiencia cardíaca cau­
sada por el aumento del esfuerzo del corazón para vencer 
la resistencia vascular del hemangioma (5). 

Como alteraciones cardiotocográficas asociadas 
con el corioangioma se han descrito: bradicardia, línea 
de base silente (tipo 0), patrón sinusoidal, taquicardia 
desencadenada por las contracciones y Test de Occito­
cina positivo, ( 11, 30). Aunque estas alteraciones son 
sin duda manifestaciones de la anemia y de la insuficien­
cia placentaria causadas por el tumor, como veremos 
más adelante . 

La insuficiencia placentaria asociada con estos tu­
mores y manifestada por sufrimiento fetal , muerte en 
útero y retardo del crecimiento intrauterino, se debe a 
una derivación del flujo placentario a través de la fístula 
arteriovenosa, con lo que una gran parte de la sangre 
no entra en contacto con el espacio intervelloso y queda 
con un aporte insuficiente de oxígeno y nutrientes. (4, 
5, 6, 11 , 20, 23). 

Otras complicaciones que estos tumores pueden 
causar en el recién nacido son: 

Hipoproteinemia e hiponatremia (3, 6 , 8, 12, 20) 
probablemente debido a la pérdida de proteínas y 
electrolitos a través de la superficie vascular de 
la tumoración (5, 8, 27). 

Anemia trombocitopenia y coagulación intravas­
cular diseminada (1, 2, 3, 4 , 5 , 6 , 8, 12, 15 , 20). 
Como causas han sido invocadas : el atrapamiento 
de los elementos formes de la sangre en la red 
vascular del hemangioma (2, 4 , 6); el secuestro 
entre el hemangioma de parte del volumen sanguí­
neo circulante que queda atrapado en la placenta 
al pinzar el cordón (6), la presencia de altas con­
centraciones de "aceleradores" de la coagulación 
en las células del corion, lo cual puede provocar 
una coagulación intravascular diseminada y púr­
pura en el recién nacido (27). 
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En un estudio prospectivo se encontró una asocia­
Cion importante entre el corioangioma y la presencia 
de malformaciones fetales con 12.2% de incidencia de 
hemangiomas (27) . Otras malformaciones descritas han 
sido arteria umbilical única, anencefalia, ectopia car­
díaca y malformaciones cardíacas principalmente aso­
ciadas con tumores múltiples y de gran tamaño (20). 
También se ha descrito un caso asociado con una trans­
locación cromosómica 2/ 15 (27) . Aunque para Fox (31) 
estas asociaciones pueden ser circunstanciales. 

Como complicaciones maternas se han reportado: 

Preeclampsia en el15% de los corioangiomas (20, 
26) y aunque Fox (31) y Wallenburg (7) no en­
cuentran una asociación significativa, Froelich 
( 1 O) describe una asociación importante de la to­
xemia, tanto con tumores grandes como con pe­
queños (2). 

Hemorragia anteparto en 15-20% de los casos (2, 
20), provoca por hemorragia retroplacentaria, por 
ruptura del pedículo vascular o por desprendi­
miento prematuro de la placenta . 

Se ha reportado un aumento de la alfa-feto proteína 
sérica y en líquido amniótico (8 , 24 , 25) , asociado con 
el corioangioma, por lo que este tumor debe conside­
rarse siempre entre los diagnósticos diferenciales ante 
un aumento de la alfa-feto proteína y debe hacerse una 
cuidadosa evaluación ecográfica de la placenta. Tam­
bién han sido descritos aumentos en el estriol urinario 
y en los niveles de B H C G en gestaciones que presen­
taban este hemangioma placentario (27). Dadas la gra­
ves repercusiones que el corioangioma puede tener tanto 
en el feto como en la madre, creemos justificada la 
bú queda ecográfica sistemática de este tumor en las 
ge taciones que presenten polidramnios no asociado 
con diabetes , eritroblastosis o embarazo múltiple como 
lo propone Knoth ( 16) y la monitoría fetal sistemática 
mediante cardiotocografía anteparto e intraparto en to­
dos los embarazos en que se diagnostique este tumor 
(8 ' 11 ' 15). 
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Un problema especial representa el tumor que está 
empezando a provocar o ha provocado una insuficiencia 
cardíaca fetal, que se evidencia en la ecografía por un 
edema placentario , ascitis y cardiomegalia , en un feto 
inmaduro que no puede ser extraído del útero para in­
terrumpir la agresión producida por el tumor. Conside­
ramos que dado que Hansaman, Redel y Rudigoz (32, 
33, 34) han informado de algunos éxitos en el trata­
miento in útero de la insuficiencia cardíaca fetal admi­
nistrando digoxina a la madre. Podría intentarse la ad­
ministración materna de digoxina, controlando sus nive­
les terapéuticos mediante la determinación de los niveles 
séricos y electrocardiograma matemos , así como por 
la evolución de los hallazgos ecográficos , para tratar 
de corregir así la falla cardíaca mientras se logra una 
madurez pulmonar que permita interrumpir el embara­
zo . 

Dadas las severas repercusiones maternas que en 
el presente caso produjo el polidramnios , no pudo 
intentarse la digitalización intrauterina y se impuso la 
terminación del embarazo. 

RESUMEN 

Se presenta un caso en el cual en la semana 25 
de gestación se diagnosticó ecográficamente un corioan­
gioma placentario asociado con polidramnios . El poli­
dramnios fue tan severo que obligó a la interrupción 
del embarazo . La incidencia de este tumor es mayor 
que la habitualmente descrita . Se plantean los diagnós­
ticos diferenciales de la imagen ecográfica . El corioan­
gioma se asocia con muerte fetal, polidramnios u oli­
goamnios, insuficiencia cardíaca fetal , insuficiencia 
placentaria, preeclampsia, abruptio placentae , altera­
ciones de los niveles de alfa feto proteína y malforma­
ciones fetales. Se discuten la fisiopatología de estas 
alteraciones y el manejo perinatal. El corioangioma 
debe descartarse sistemáticamente en todos los casos 
de polidramnios inexplicado y los embarazos en que se 
encuentre, deben ser seguidos cuidadosamente y consi­
derados como embarazos de alto riesgo. 
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