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RESUMEN

Introduccién. El corangioma es el tumor placentario mas frecuente. Tiene una incidencia
de 1/ 3,500 a 9,000 nacimientos. Cuando su didmetro es 24 cm puede asociarse con
preeclampsia, polihidramnios, anemia fetal, insuficiencia cardiaca fetal, hidrops fetal,
restriccion del crecimiento intrauterino y parto pretérmino. Objetivo. Determinar la
presencia de preeclampsia en mujeres con diagndstico de corangioma. Material y
métodos. Estudio retrospectivo, transversal y analitico realizado en el Hospital de la
Mujer en mujeres con diagnostico histopatolégico de corangioma durante el periodo
comprendido del 1° de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015. Se analizaron las
siguientes variables: edad, numero de gestaciones, edad gestacional, presencia de
preeclampsia (Clasificacion ACOG 2013) y datos histopatolégicos placentarios de
preeclampsia. Resultados. Durante el periodo analizado se atendieron 44,074
nacimientos. De estos en el 0.018% se diagnostico por histopatologia corangioma. Esto
corresponde a una prevalencia de 4.7/10,000 casos. La media de edad fue 23.50%6.0, y
se presento hasta en un 62.5% en multigestas. En el 100% de las pacientes
diagnosticadas con corangioma se present6 preeclampsia y en todas ellas se identifico en
placenta lesiones histopatolégicas por preeclampsia. Conclusién. La prevalencia de
corangioma observada en el Hospital de la Mujer corresponde a lo reportado a nivel
internacional. En todos los casos de corangioma se diagndstico preeclampsia. Por lo
anterior, seria recomendable en aquellas pacientes en los cuales se sospeche o
diagnostique corangioma durante el embarazo se investigue intencionadamente el

diagnostico de preeclampsia y se brinde seguimiento integral de la paciente.

Palabras clave: Corangioma, preeclampsia, tumor no trofoblastico, analisis

histopatologico.



ABSTRACT

Introduction. Chorangioma is the most common placental tumor. It has an incidence of 1/
3,500 to 9,000 births. When its diameter is 24 cm can be associated with preeclampsia,
polyhydramnios, fetal anemia, fetal heart failure, fetal hydrops, intrauterine growth
restriction and preterm labor. Objective. To determine the presence of preeclampsia in
women diagnosed with chorangioma. Material and Methods. Restrospective, transversal
and analytical study conducted at the Women’s Hospital with histopathological diagnosis
of chorangioma during the period from 1 January 2010 to 31 December 2015. The
following variables were analyzed: age, number of pregnancies, gestational age, presence
of preeclampsia (ACOG Classification 2013) and histopathologic data placental
preeclampsia. Results. During the review period 44.074 births were attended. Of these at
0.018% was diagnosed by histopathology chorangioma. This corresponds to a prevalence
of 4.7 / 10,000 cases. The mean age was 23.50 £ 6.0, and introduced up to 62.5% in
multiparous. In 100% of patients diagnosed with preeclampsia had chorangioma he was
presented and in all of them was identified in preeclampsia placenta histopathological
lesions. Conclusion. The prevalence of chorangioma observed in the Women's Hospital
reported corresponds to the international level. In all cases of preeclampsia chorangioma
diagnosis. Therefore, it would be advisable in those patients in whom it is suspected or
diagnosed during pregnancy chorangioma intentionally investigate the diagnosis of

preeclampsia and comprehensive monitoring of the patient is provided.

Key words: Chorangioma, preeclampsia, no trophoblastic tumor, histopathological

analysis.



1. MARCO TEORICO.

1.1 Corangioma.

El corangioma o hemangioma de la placenta, también llamado angioma, mixoma o
fibroma, es el tumor no trofoblastico mas frecuente de ese 6rgano. Es una malformacion
arteriovenosa benigna dentro de la placenta, que puede ser Unica, multiple o mas
raramente difusa; fisicamente es redonda, encapsulada, firme y bien delimitada dentro del
parénquima placentario la cual deriva del mesénquima coriénico primitivo.
Histolégicamente esta constituido por células endoteliales que se localizan en la

membrana basal, con capilares de aspecto normal (Figura 1).%%3%*

Etiopatogénicamente, este tumor se ha relacionado con hipoxia (como respuesta al
incremento de produccién de factores de crecimiento angiogénicos), con gestaciones
multiples y si el feto es mujer.”  * Se diagnostica habitualmente en el segundo trimestre
de la gestacion mediante la observacion de un complejo nodular (vascularizado) de
ecogenicidad similar al tejido corial periférico, localizado en la cara fetal de la placenta o
en su interior, protruyendo hacia la cavidad corioamni6tica cerca de la insercion umbilical.
1.2.4.5.6 En algunas ocasiones puede utilizarse la imagen por resonancia magnética como

método complementario, principalmente en casos de duda diagndstica.>*> " #

6, 9, 10, 11, Los

La mayoria de los corangiomas son <4 cm y suelen ser asintomaticos.
tumores 24 cm pueden asociarse a complicaciones maternas y fetales (antenatales y
postnatales) importantes. > * > 1% 2 No se ha demostrado asociacién entre el tamafio y

localizacién del corangioma con algun tipo de complicaciones en particular.*

Como tratamiento, se ha propuesto la observacién y el posterior tratamiento de las
complicaciones (amniodrenaje, etc.) o el tratamiento activo (trombosis del vaso nutricio
por técnicas fetoscépicas o bajo guia ecogréfica mediante alcoholizacién, coagulacion
térmica, obliteracion de la luz vascular, etc. Sin embargo y, debido a su baja incidencia,

s6lo se cuenta con reportes de casos que avalan la efectividad las técnicas empleadas.



Figura 1. Hallazgos anatomopatolégicos de corangioma.

A. Tumor placentario en cara fetal. B. Superficie de corte con corangioma. C. Proliferacion
de capilares dispuestos en un estroma de tejido fibroconectivo. D. Proliferacion de
capilares revestidos por células endoteliales.

Fuente: Servicio de Patologia del Hospital de la Muijer.



1.1.1 Antecedentes historicos y epidemiologia.

Fue descrito por primera vez en 1798 por Clarke como tumor placentario constituido por

elementos vasculares derivados del mesénquima coriénico primitivo.*

La incidencia del corangioma evidente, clinicamente reportado por Achiron vy
colaboradores, es de 1 a 2.8 por cada 10,000 nacimientos. Duque y colaboradores
reportan una incidencia de 0.47 por cada 10,000 nacimientos; es mas frecuente en

primigestas y embarazos gemelares. %3

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 histolégico.



1.1.2 Generalidades del corangioma.

La mayoria de los corangiomas son <4 cm y suelen ser asintomaticos. ® % 1! Se estima
que pueden afectar 1:3.500-9.000 embarazos. Los tumores 24 cm pueden asociarse a

complicaciones maternas y fetales (antenatales y postnatales) importantes.

Histologicamente, el corangioma esta constituido por ce’lulas endoteliales que se
localizan en la membrana basal, con capilares cuyas caracteristicas estructurales son

similares a la normalidad.

Existen 3 variedades histoldgicas:
Angiomatoso (vascular, maduro):

Compuesto por numerosos vasos sanguineos, con frecuencia capilares aunque

ocasionalmente pueden ser cavernosos, en un estroma inconspicuo.
Celular (inmaduro):

Formado por células primitivas, presumiblemente endoteliales, ordenadas de manera

compacta.
Degenerado:

Muestra cambios mixoides, hialinizacion, necrosis o calcificaciones. Su apariencia varia
con la transicion entre los diferentes grados histolégicos de sus células originarias. Es

frecuente localizar grupos de vellosidades y telangiectasia adyacentes al tumor.



1.1.3 Etiologia

La etiologia se desconoce , pero se cree que surge por la proliferacion excesiva de
angioblastos indiferenciados (mesénquima coriénico) en una o mas vellosidades, por
malformaciones telangiectasicas en vellosidades distales; ademas, se piensa que la
hipoxia (como respuesta al incremento de produccion de factores de crecimiento
angiogénicos), ya que se ha recogido una incidencia aumentada 20 veces en poblaciones
gue habitan en altitudes mayores de 3.600 metros sobre el mar y la temperatura

intervienen en su formacion. %> °



1.1.4 Diagndstico

El diagndstico prenatal se basa en el estudio ecografico, que nos permite detectar la
existencia de una masa intraplacentaria. El estudio doppler color pone de manifiesto la
vascularizacion, tanto periférica como central y permite realizar el diagndstico diferencial
con trombosis, depésitos hialinos o hematomas placentarios que son avasculares’.
Ademas, Jauniaux y Ogle™ describen la utilizacién del doppler color, de tal manera que el
mapa color puede ser un factor independiente para las complicaciones como el
polihidramnios a pesar del tamafio del tumor. Dado que el corangioma es mas frecuente
en gestaciones multiples, también habra que hacer un diagnostico diferencial en
gestaciones gemelares monocoriales con polihidramnios cuando no cumple criterios para

un sindrome de transfusion feto-fetal.

Aunque la ecografia es el método diagndstico de eleccidn, en casos especificos cuando la
evaluacion ecogréfica esté limitada o en casos no concluyentes se puede emplear como

técnica complementaria la resonancia nuclear magnética™.

Asi mismo, la ecografia es el método de eleccion para realizar el seguimiento y el
diagnéstico de posibles complicaciones como el polihidramnios, CIR, o la anemia fetal a
través de la medicion de la velocidad pico sistolica de la arteria cerebral media. Se ha
descrito en casos seleccionados el uso de laser-terapia intersticial para devascularizar el
tumor*?.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.



1.1.5 Fisiopatologia

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 hemodinamica del feto para mantener la perfusion fetal y el inter cambio
gaseoso en la placenta. En los vasos anémalos del tumor puede producirse hemolisis que
de 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 explicacién de la causa de polihidramnios hay muchas teorias; algunas
hablan de un incremento del trasudado y un acumulo de liquido de forma retrograda por
compresion de la vena umbilical producida por el propio tumor. A lo largo de la gestacién
pueden darse cambios degenerativos espontaneos como hecrosis o calcificaciones,
pudiendo causar una regresion de los sintomas producidos por el mismo. La

vascularizacion del tumor es la principal factor que determina los resultados perinatales.?
4,6,9, 10



1.1.6 Complicaciones del corangioma

6, 9, 10, 11, Los

La mayoria de los corangiomas son <4 cm y suelen ser asintomaticos.
tumores 24 cm pueden asociarse a complicaciones maternas y fetales (antenatales y
postnatales) importantes (Tabla 1). > * > ** 2 No se ha demostrado asociacién entre el

tamafio y localizacién del corangioma con algun tipo de complicaciones en particular.*

Tabla 1. Principales complicaciones asociadas a corangioma

Fuente: Prog Obstet Ginecol. 2013;56(2):94-10



1.1.7 Tratamiento

El corangioma es el tumor placentario con mayor frecuencia de aparicién. En la mayoria
de las ocasiones los corangiomas son pequefios y asintomaticos, por lo que pasan

desapercibidos, aunque en algunas ocasiones se ha observado una asociacién débil con

1
parto pretérmino. Sin embargo, cuando su crecimiento es excesivo puede afectar de

manera importante al feto. Los corangiomas mayores a 4 cm tienen una frecuencia mucho

2
menor. Se estima que pueden afectar 1:3.500-9.000 embarazos. Este tipo de masas

suelen presentar serias complicaciones perinatales y maternas dado que actian como
una fistula arteriovenosa, llevando a hidrops, RCIU, parto pretérmino, trombocitopenia,
anemia fetal, falla cardiaca e incluso muerte in Utero hasta en el 40% de los casos que no

reciben tratamiento. Esta situacion sugiere la necesidad de intervencién con el fin de

evitar este tipo de des,enlaces,.2 Para mejorar el resultado perinatal se han propuesto
diferentes intervenciones que van desde la observacién hasta las terapias fetoscépicas
invasivas. El manejo conservador se basa en el seguimiento ecografico y la realizacion de
un examen de doppler feto-placentario (figura 2). Posteriormente, se debe realizar
amniodrenaje y transfusién fetal en el momento en el cual el feto se torne anémico.
Existen algunos reportes con resultados aparentemente favorables, pero el problema de
base que es el robo vascular que genera el corangioma sigue estando presente. Un
complemento del manejo expectante es el seguimiento ecografico con VOCAL (e indice
de vascularizacién de la masa) (figura 3). Esta modalidad consiste en examinar de forma
secuencial el porcentaje de vasos que se encuentran dentro del corangioma mediante 3D
power angio (figura 4). Si el numero de vasos se reduce entre un control y otro, asi el
volumen total de la masa no se modifique, se puede intuir que el tumor esta presentando
procesos de infarto espontaneo y que el riesgo de descompensacion hemodinamica fetal
es bajo. Esta técnica fue publicada por primera vez hace tres afios, a propésito de un
caso donde inicialmente se encontr6 un indice de vascularizacion del 14,7% que
posteriormente disminuy6 a 5,6%, posiblemente como consecuencia de un proceso auto
limitado de infarto espontaneo. Dado el reducido nimero de casos que han sido
publicados en la literatura médica hasta la fecha, alin no existe un consenso sobre cual es
el punto de corte en el indice de vascularizacion que permita establecer cuando es el

momento mas adecuado para realizar algun tipo de intervencion; de la misma manera, no



hay claridad sobre las pautas de evaluacion epidemiolégica como sensibilidad y

especificidad de la prueba. Sin embargo, vale la pena tener en cuenta que la disminucion

4
de la masa vascular entre un control y otro puede hacer suponer mejoria del cuadro.

El manejo invasivo consiste en tratar de lograr una coagulacién o trombosis del vaso
nutricio del corangioma a través de técnicas fetoscOpicas o bajo guia ecografica. A lo
largo del tiempo se han intentado diferentes aproximaciones terapéuticas, sin embargo,
dada la poca frecuencia de esta patologia, la evidencia se basa solamente en reportes
anecdoticos y ninguna terapia ha mostrado ser mas eficiente que las otras; lo que si
parece claro es que en casos de deterioro hemodinamico fetal se debe intervenir, ya que

de continuarse el manejo expectante el desenlace casi siempre es fatal.

Figura 2. Ultrasonido doppler placentario.

Fuente: Diagn Prenat 2011;22:136



Instilacién de alcohol

Esta técnica consiste en la puncidon del vaso nutricio del corangioma (similar a una

cordocentesis) con aplicacion de alcohol pretendiendo inducir una trombosis de la masa.

5
Nicolini, en ltalia, reporté dos casos exitosos en 1999, sin embargo, Sepulveda, en Chile,

no tuvo el mismo éxito y reportd dos pérdidas fetales en igual nUmero de intentos.

En general, los resultados no han sido alentadores dado que en ocasiones el alcohol

3
puede pasar al cordén umbilical llevando a trombosis del mismo y muerte fetal.

Figura 3. Valoracién VOCAL de un corangioma placentario

Fuente: Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 59 No. 1 « 2008 « (62-67)



Obliteracion vascular con sutura endoscopica

Esta técnica fue descrita por Quintero en 1996, consiste en ingresar a la cavidad
amnidtica por via fetoscopica buscando disecar el vaso nutricio del corangioma y realizar
sutura endoscopica del mismo. Esta forma de manejo parece ser ideal para vasos de un

calibre importante (mayor a 2 mm), dado que se disminuye de manera importante la

2
posibilidad de sangrado.

La principal dificultad de esta técnica radica en la necesidad de contar con un equipo
quirdrgico adecuado y un cirujano experimentado que pueda realizar el procedimiento en
forma éptima, ya que en caso de presentarse hemorragia, esta puede llegar a amenazar

la vida del feto e incluso la de la madre.

Figura 4. Corangioma mediante 3D power angio.

Fuente: Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 59 No. 1 « 2008 « (62-67)



Terapia con YAG laser intersticial

Esta técnica consiste en introducir en la cavidad amniética una aguja de calibre grueso
bajo guia ecogréfica; la aguja es llevada hasta un punto cercano al hilio del corangioma y
posteriormente a través de la luz de esta, se introduce una fibra laser la cual se gradua a

una intensidad de 5 W durante tres segundos, esta se va aumentando hasta llegar a los

6
20 W, con lo cual usualmente se obtiene un efecto de coagulacion térmica.

Una variacion de esta técnica es insertar mediante fetoscopia un trocar pequefio de 3,3
mm, y a través de él una fibra laser de 400 nm. Al igual que en la técnica anterior, el

propésito es lograr la coagulacion del vaso sin llegar a hacer contacto directo con este
. 7

(Figura 5).

Hay controversia sobre la utilidad de este tipo de aproximacion terapéutica en vasos de

grueso calibre, dado que la posibilidad de lesion vascular durante el procedimiento es alta;

esto puede llevar a cuadros de hemorragia severa que nuevamente pueden poner en

peligro la vida de la madre y el feto.

Figura 5. Fetoscopia con la aplicacion de YAG laser.

Fuente: Diagn Prenat 2011;22:136



Obliteracién de la luz vascular con microespirales

En este tipo de procedimiento se busca llegar por via ecogréfica hasta el vaso nutricio del
corangioma e insertar dentro de él una serie de microespirales (pigtail) hasta lograr una
obliteraciébn mecanica del mismo. Este cierre vascular genera un infarto en la masa

llevando a restablecer la hemodinamia fetal.

Esta técnica solo ha sido reportada en una ocasién y se necesitaron dos sesiones para
lograr ocluir completamente el vaso, ademas, en la segunda sesion, la madre requirié

anestesia general dado lo prolongado e incobmoda de la primera. El resultado fetal final fue

8
adecuado.



1.1.8 Prondstico.

Los corangiomas son considerados verdaderos hemangiomas placentarios, la mayoria no
tiene importancia clinica, sin embargo, los mayores de 4 cm de diametro pueden tener
consecuencias severas en la madre, el feto o el neonato. Asi pues el pronostico
dependera del tamafio del tumor , su localizacién y las complicaciones maternas o fetales

presentes.* > % 710



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No hay un estudio en nuestra sede que evalué los reportes histopatolégicos de las
placentas. No conocemos la prevalencia del corangioma ni la asociacion con
preeclampsia y dado que nuestra sede es un hospital de referencia nacional en patologia
ginecoldgica y obstétrica es necesario tener un estudio que nos proporcione informacién

estadistica para disminuir la morbilidad materna y perinatal asociada al corangioma.



3. JUSTIFICACION

El corangioma es el tumor placentario no trofoblastico mas frecuente , el cual se asocia a
asociado a multiples patoldgicas como restriccién del crecimiento intrauterino , anemia
fetal , polihidramnios , oligohidramnios , preeclampsia siendo esta una patologia de
frecuente diagnostico en nuestro hospital por ende es necesario tener un estudio para
conocer la presencia en nuestra poblacibn de los reportes histopatolégicos de
corangioma.



4. OBJETIVOS

a) General:

Determinar la presencia de corangioma posterior al alumbramiento.

b) Especificos:

Determinar la presencia de preeclampsia en mujeres con diagnéstico histopatoldgico de

corangioma posterior al alumbramiento.



5. HIPOTESIS

Existe una asociacion directa entre la presencia de preeclampsia durante el embrazo y la
presencia de corangioma placentario las cuales compartes vias fisiopatoldégicas en

comun.



6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y analitico en mujeres atendidas en el
Hospital de la Mujer de la Ciudad de México durante el periodo del 1° de enero de 2010 al
31 de diciembre de 2015, a las cuales se les realizé diagnéstico histopatolégico de

corangioma posterior el alumbramiento.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, por conveniencia. Las variables analizadas
fueron: edad, numero de gestaciones, edad gestacional, antecedente de preeclampsia,
comorbilidades (diabetes pregestacional y diabetes gestacional segun los criterios de la
Asociacién Americana de Diabetes —ADA-, 2016; hipertension crénica (pregestacional),
tabaquismo; etc.), diagnéstico actual de preeclampsia (Clasificacion del Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia —ACOG-, 2013) y datos histopatologicos de
preeclampsia  (hiperplasia  sincitial, depésito de fibrina, hipervascularidad,

microcalcificacién, hemorragia estromal, fibrosis y trombosis con infartos periféricos.

Los resultados se analizaron mediante el programa estadistico GraphPad Prism®© v.6.0.
Dentro del analisis descriptivo se determinaron proporciones, calculo de la media y

desviacion estandar.
Variables:

a) Demogréaficas:
- Edad.

b) Clinicas:

- Numero de gestaciones.

- Edad gestacional.

- Antecedente de preeclampsia.

- Comorbilidades

c) Datos histopatolégicos de preeclampsia:

Hiperplasia sincitial



Deposito de fibrina
Hipervascularidad
Micro calcificacion
Hemorragia estromal
Fibrosis

Trombosis con infartos periféricos

Criterios de inclusion:

- Todos los reportes histopatologicos de placentas del 1° de enero de 2010 al 31 de
diciembre de 2015.

Criterios de exclusion:

- Reportes histopatolégicos de abortos incompletos , abortos completos , embarazos

molares , repostes histopatolégicos incompletos.



7. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido del 1° de enero de 2010 al 31 de diciembre de
2015, se atendieron un total de 44,074 nacimientos. De éstos, en el 7.59% (n=3,348) se
realizé estudio histopatologico placentario. Del total de nacimientos en el periodo, se
identific6 un total de 0.018% (n=8) de casos de corangioma; y dichos casos
correspondieron al 0.23% (n=8) de los casos en los cuales se realizé andlisis

histopatologico. La prevalencia del periodo fue de 4.7/10,000 casos por afio.

La media de edad fue de 23.50+£6.0 afios (rango 14-41 afios), nimero de gestaciones
1.5+0.8 (rango 1-4 gestaciones), primigestas 37.5% (n=3) y multigestas 62.5% (n=5).
Edad gestacional 38.1+2.2 SDG (rango 34-41 SDG).

Antecedente de comorbilidades: diabetes pregestacional 12.5% (n=1), diabetes
gestacional 12.5% (n=1). No hubo casos con hipertensién cronica. Se identifico
preeclampsia previa al embarazo actual 50% (n=4), preeclampsia en la gestacién actual
100% (n=8). Todos los casos correspondieron a preeclampsia severa y, en todos los
casos de corangioma se identificé en el reporte histopatolégico final datos sugestivos de

dafio por preeclampsia (Figura 2).

Figura 2. Morbilidad en pacientes con corangioma.

En esta figura se muestran las principales patologias observadas durante el embarazo de

aquellas pacientes con diagndstico de corangioma.



8. DISCUSION

El corangioma es el tumor placentario no trofoblastico mas frecuente. La prevalencia
observada en nuestro estudio fue de 4.7/10,000 casos, lo cual es mayor a lo reportado a
nivel internacional. Las prevalencias reportadas en la literatura pueden ser tan bajas como
0.47/10,000 casos (Duque et al, 2000)* y 2.8/10,000 casos (Archirol et al, 1992)". Ello
puede deberse a que dicha prevalencia depende no sélo de la metodologia empleada por
los distintos autores, sino también del tipo de institucion que reporta, ademas de la
proporcion de placentas analizadas histopatolégicamente en relacion al total de

nacimientos en el periodo analizado.

En el caso de nuestra institucion, el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México, somos
un hospital de referencia nacional en patologia ginecolégica y obstétrica. Por ello la mayor
prevalencia observada de la enfermedad es algo esperado. Sin embargo; debe
enfatizarse que Unicamente en el 7.5% de los nacimientos se realiza analisis

histopatoldgico, por lo que la prevalencia podria ser ain mucho mayor.

Acerca de la edad de presentacién, en nuestro estudio se observé una media de 23.5
afios, lo cual es menor a la media de 30 afios observada por Guschmann en 2003, Ello
puede deberse por un lado a que, en nuestra muestra, el 50% de las pacientes tuvieron
antecedente de preeclampsia y ello ha sido reportado como un factor predisponente para
corangioma por Myatt et al en 2006™°. Morgan-Orti et al en 2010%°, observé en su estudio
una incidencia de preeclampsia recurrente hasta en un 65% tras un primer cuadro de
preeclampsia severa. En los expedientes de nuestros casos identificados con corangioma,
como fue descrito anteriormente, hasta un 50% tenian recurrencia de preeclampsia. Sin
embargo, no estaba referido en la historia clinica la severidad del cuadro previo segun los
criterios de la ACOG, 2013.

El mismo Guschmann en 2003° observé en su estudio una mayor prevalencia de
corangioma en pacientes primiparas y con embarazo gemelar. Sin embargo, en lo
observado en este estudio, el grupo de pacientes correspondié hasta en un 62.5% a

multigestas y en ninguno de los casos se trat6 de embarazo multiple. Esta diferente



presentacion del tumor debe investigarse con mayor profundidad, ya que no ha sido

observada en otros estudios hasta el momento.

En el 12.5% de los casos se presentd diabetes pregestacional (DM2) y en el 12.5%
diabetes gestacional. La hiperglicemia cronica (ya sea por diabetes pregestacional o
gestacional) ha sido relacionada con preeclampsia por diversos autores. Si la
preeclampsia per se, es un factor predisponente para corangioma'®, valdria la pena en lo
sucesivo valorar si esta posible relacion entre diabetes y preeclampsia comparten vias
fisiopatogénicas para el desarrollo del tumor, a saber: disfuncién endotelial (Conti, 2013 y;
de Resende, 2014)'®, desequilibrio angiogénico (Conti, 2013; Kane, 2014)'®y, un aumento
del estrés oxidativo (Karacay, 2010)*. Sin embargo, es dificil saber si las anomalias en
estos biomarcadores son el resultado de una etiologia comun, o son respuestas a
diferentes procesos patolégicos subyacentes en las mujeres con preeclampsia, diabetes

gestacional y su repercusién en la etiopatogénesis del corangioma.

El diagnéstico prenatal se basa en el estudio ultrasonogréfico, lo cual permite detectar la
presencia de una masa intraplacentaria. El ultrasonido doppler color permite realizar el
diagnéstico diferencial con trombosis placentaria, depdsitos hialinos o hematomas

placentarios (los cuales son avasculares).'” *®

mediante el ultrasonido doppler no sélo se
puede diagnosticar de modo prenatal el corangioma, sino que también permite la
deteccion temprana de las complicaciones asociadas a dicha patologia. En nuestro
estudio, el diagnoéstico se realizé en todos los casos mediante el analisis histopatolégico

placentario (postalumbramiento).



9. CONCLUSION

El corangioma es el tumor placentario no trofoblastico mas frecuente. Su presencia
durante la gestacion se ha asociado a diversas complicaciones maternas y fetales. Su
diagndstico oportuno puede cambiar el prondstico del bienestar materno y fetal. En
nuestro estudio, en todos los casos de corangioma se presenté preeclampsia severa y
hasta en un 50% recurrencia de preeclampsia. Por este motivo, el diagnostico de
corangioma debe buscarse intencionadamente en aquellos casos de mujeres
embarazadas con antecedente de preeclampsia con o sin preeclampsia actual y del
mismo modo; valorar la presencia de preeclampsia no advertida en aquellas pacientes

donde se diagnostica corangioma de modo incidental al estudio ultrasonografico.
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