
Resumen
El corioangioma es el tumor benigno placentario no trofoblástico más frecuente, con una prevalencia del 1% de 
gestaciones. Aquellos que superan los 5 cm se denominan corioangiomas gigantes, relacionándose con malos 
resultados obstétricos secundarios a compromiso vascular feto-placentario. Por este motivo, es necesaria una 
vigilancia estrecha del bienestar fetal. El diagnóstico de sospecha se realiza mediante ecografía Doppler, siendo 
de utilidad en ocasiones la resonancia magnética nuclear. El diagnóstico definitivo es anatomopatológico. Pre-
sentamos el caso de un corioangioma gigante múltiple, en una mujer con la mutación heterocigota del factor 
V de Leyden, diagnosticado a las 26 semanas de gestación, asociado a un retraso de crecimiento fetal precoz y 
severo, finalizando la gestación a las 35 semanas mediante cesárea. 
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Abstract
Placental chorioangioma is the most common non-trophoblastic benign placental tumor, with a prevalence of 
1%. Chorioangiomas exceeding 5 cm in size are called giant chorioangiomas and can cause serious fetal compli-
cations, secondary to fetal-placental vascular compromise. For this reason, close monitoring of fetal well-being is 
required. Suspected diagnosis is confirmed by Doppler ultrasound, and MRI is sometimes useful. Final diagnosis 
is confirmed through histopathological examination. In this paper, we present a case of multiple giant placental 
chorioangiomas, in a woman with the mutation of the Leyden factor V, diagnosed at 26 weeks, which were causing 
early severe intrauterine growth restriction (IUGR) and concluded in a Cesarean section delivery at 35 weeks.
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INTRODUCCIÓN

El corioangioma, también conocido como hemangioma 
placentario, mixoma o fibroma, es el tumor benigno pla-
centario no trofoblástico más frecuente, con una preva-
lencia estimada del 1% de las gestaciones (1-4). El tamaño 
es variable, lo más habitual es que sean únicos, pequeños, 
encapsulados, intraplacentarios y sin relevancia clínica. Se 
consideran de gran tamaño cuando son mayores de 5 cm 
y son menos comunes, presentando una prevalencia de 
1 de cada 9.000 a 50.000 nacimientos. El corioangioma 
múltiple o coriangiomatosis es extremadamente raro 
(5,6). Este tumor fue descrito por primera vez en 1798 por 
Clarke. Puede producir complicaciones maternofetales 
potencialmente severas, como hidramnios o hemorragias 
anteparto, y shunt arteriovenosos que comprometan la 
circulación fetal y originen una insuficiencia cardiaca con-
gestiva y sus complicaciones, como anemia fetal, hidrops, 
polihidramnios, crecimiento intrauterino restringido (CIR), 
parto pretérmino y un aumento de la morbimortalidad 
perinatal (1-7).

El diagnóstico prenatal se realiza a través del estudio 
ecográfico, en el que se objetivan imágenes nodulares en 
la cara fetal de la placenta o en su interior. Un diagnóstico 
precoz permite mejorar los resultados perinatales, reali-
zando un seguimiento estrecho: dada la alta prevalencia 
de complicaciones y la alta tasa de mortalidad perinatal 
(30-40 %) estas gestaciones son, a menudo, tributarias de 
terapia fetal (cordocentesis, amniodrenaje o ablación de 
vasos instersticiales mediante fetoscopia), o incluso con-
siderar la finalización prematura de la gestación, si hay 
evidencia de compromiso fetal (8).

Presentamos el caso de una paciente con diagnóstico de 
corioangiomatosis, que desarrolla CIR precoz, con finali-
zación de la gestación a las 35 semanas mediante cesárea 
tras fracaso de inducción del parto.

CASO CLÍNICO

Gestante de 30 años, quintigesta con 2 partos ante-
riores y 2 abortos espontáneos. Como antecedentes de 
interés destaca una mutación heterocigota del factor V 
de Leyden.

Durante la primera visita gestacional se lleva a cabo un 
cribado combinado para cromosomopatías, con resultado 
de bajo riesgo.

En la ecografía morfológica de las 20 semanas se des-
cribe un feto con una biometría dos semanas menor que 
la amenorrea y una placenta dishomogénea compactada 
en cara posterior. La paciente presenta 20 + 5 semanas de 
amenorrea y una biometría acorde a 18 + 6 semanas. En el 
estudio Doppler de las arterias uterinas destaca un índice 
de pulsatibilidad (IP) de la arteria uterina izquierda de 2,61, 
con Notch y un IP de 0,98 para la arteria uterina derecha. 

IPmAUt > p95. El resto del estudio ecográfico se describe 
dentro de la normalidad, sin anomalías estructurales.

La paciente es remitida a la Unidad de Medicina Fetal 
por CIR precoz a las 26 semanas de gestación. En su eva-
luación inicial se estima un peso fetal (Hadlock FP AJOG 
1985) de 529 g (P0 según la web http://fetaltest.com/cgi-
bin/ecopesofetal.cgi). En el estudio anatómico detallado 
se descartan anomalías estructurales, salvo una persisten-
cia de vena umbilical derecha; también se describe una 
leve hiperrefringencia intestinal, descartándose posterior-
mente patología abdominal fetal. La placenta se inserta 
en cara posterior, y se describe como irregular, heterogé-
nea y abollonada. En la superficie fetal de la placenta se 
observan imágenes quísticas (Fig. 1). Inserción de cordón 
que atraviesa dichos quistes, impresionando velamento-
sa. Estudio Doppler: una de las dos arterias uterinas con 
ausencia de flujo diastólico. IPACM < P95 IP DV < P95.

Figura 1. Imagen ecográfica en escala de grises.

Se propone y acepta el estudio genético en líquido 
amniótico, extrayéndose líquido de color “coñac”, sin 
hallazgos citológicos reseñables en el estudio anatomo-
patológico. Con respecto al estudio citogenético: cariotipo 
46XX; Arrays negativos. Panel ampliado para fibrosis quís-
tica negativo. ADN citomegalovirus indetectable.

Se extrae ratio de marcadores angiogénicos sFlt-1/PlGF 
= 33,9 (se descarta preeclampsia ), perfil hepático y renal 
normales, serología infecciosa negativa.

La paciente es valorada por el servicio de Medicina Inter-
na por antecedentes de abortos de repetición, pautándo-
sele desde la semana 26 un tratamiento con enoxaparina 
80/24 h subcutánea y ácido acetil salicílico 100 mg/24h.

Se realizó evaluación ecográfica semanal, con un cre-
cimiento lineal fetal, sin superar el percentil 1 de peso, 
catalogándose a las 34+5 semanas como CIR II, dado el 
flujo diastólico ausente en ambas arterias umbilicales. 
Registro cardiotocográfico de patrón normal.
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La paciente ingresa con 35 + 1 semanas para inducción 
al parto por CIR y placenta anómala. Finalmente se realiza 
una cesárea, con ligadura tubárica bilateral, por fracaso de 
inducción. Nace mujer con peso de 1.454 g y Apgar 9/10, 
pH de cordón 7,29, que pasa a hospital infantil para ganan-
cia ponderal. En el examen posnatal no se evidencia ane-
mia ni trombocitopenia. A destacar la coloración del líquido 
amniótico y la inserción velamentosa del cordón junto a la 
presencia de numerosos quistes abigarrados en la superfi-
cie fetal de la placenta, con múltiples cotiledones.

El examen macroscópico de la placenta orientaba a la 
presencia de corioangioma gigante, lo cual fue compro-
bado en el examen microscópico. El estudio anatomopa-
tológico confirmó el diagnóstico de corioangioma gigante 
múltiple o corioangiomatosis.

A nivel macroscópico se describe una placenta de  
440 g con medidas de 16 x 12 cm. Presenta un aspecto 
pseudonodular, mostrando estos nódulos áreas amarillen-
tas de aspecto isquémico, zonas hemorrágicas y pequeños 
quistes (Figs. 2 y 3).

A nivel microscópico presenta amplias áreas de necro-
sis fibrinoide vellositaria, placas de fibrina subcoriónica, 

focos de hemorragia, infartos isquémicos y microcalcifi-
caciones. Además de estas alteraciones, se describe una 
proliferación multifocal de vasos de tipo capilar cavernoso 
e hiperplasia focal de trofoblasto con focos de vellosida-
des viables periféricas al tumor con marcada corangio-
sis. Según todos estos hallazgos se trataría de un patrón 
angiomatoso y degenerado (Figs. 4, 5 y 6).

Figuras 2 y 3. Corangioma gigante múltiple. Pieza macroscópica. Figuras 4, 5 y 6. Corioangioma gigante múltiple. Cortes microscópicos.
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DISCUSIÓN

El corioangioma es el tumor placentario más frecuente, 
aunque no suele tener repercusión clínica. Se han descrito 
tres patrones histológicos diferentes: de tipo angiomatoso, 
con vasos sanguíneos con dilatación de tipo cavernoma-
tosa; celular, formado por tejido mesenquimal inmaduro; 
y degenerado, con hialinización, degeneración fibrinoide, 
necrosis o calcificaciones capilares (8-10).

En el caso que nos ocupa, se describe un patrón mixto, 
con áreas de patrón angiomatoso y otras de patrón dege-
nerado, sin ninguna área placentaria libre de tumor. Que-
remos hacer una distinción entre los términos corioangio-
ma (CA), corangiosis (CH) y corangiomatosis (CM), pues 
son entidades que presentan características comunes, 
pero con diferencias. Para ello nos remitimos al estudio 
que hicieron Ogino y Redline (12), que las definen como 
lesiones vellosas capilares de la placenta secundarias a 
hipoxia. Se diferencian en:

 – CM y CA comparten asociaciones con preeclampsia, 
gestación múltiple y prematuridad. No ocurre así con 
CH. Suelen observarse antes de las 32 semanas de 
gestación y se caracterizan por envolver a los elemen-
tos más proximales del árbol velloso, mostrando un 
incremento de la celularidad estromal, colagenización 
del estroma y un entramado reticulina-like. CM, en su 
forma multifocal, difusa, está asociada con prematuri-
dad extrema, malformaciones congénitas, CIR, madu-
ración vellositaria retrasada y placentomegalia.

 – CH se asocia a diabetes materna, placentomegalia, y 
se describe una alta incidencia de morbilidad perina-
tal, siendo más frecuente en gestaciones por encima 
de 37 semanas. Consiste en un proceso difuso de 
hipervascularización de las vellosidades terminales, 
sin hipercelularidad estromal, manteniéndose intacta 
la membrana basal.

Aunque la etiología es desconocida, se plantea como 
posibilidad una proliferación excesiva de células indife-
renciadas del mesénquima coriónico, secundaria a una 
hipoxia hipobárica (13).

En nuestro caso, dado los antecedentes clínicos de la 
paciente (mutación en heterocigosis del factor V de Ley-
den), la presentación con CIR y los hallazgos histopatoló-
gicos, se sugiere un mecanismo compensatorio a fenó-
menos trombóticos subclínicos en la placenta durante la 
gestación.

La mayoría de corangiomas son pequeños, menores de 
1 cm, y son habitualmente únicos y más frecuentes en ges-
taciones con feto de sexo mujer y gestaciones múltiples. 
Estos casos suelen cursar de forma asintomática.

Sin embargo, si son de gran tamaño, mayores de 5 cm 
y/o múltiples, se relacionan en mayor medida con una dis-
regulación de los factores de crecimiento endotelial. Estos 
casos con más frecuencia se acompañan de complicacio-
nes maternas durante la gestación como preeclampsia, 

metrorragia, desprendimiento placentario, polihidramnios 
y parto pretérmino. También se asocian a complicacio-
nes fetales como cardiomegalia, fallo cardiaco congestivo, 
anemia, CIR, bajo peso al nacimiento e incluso la muerte 
fetal (14). La mayoría se deben a las alteraciones hemo-
dinámicas que se producen como consecuencia de los 
cortocircuitos arteriovenosos que se forman dentro del 
tumor y aumento del volumen circulatorio a su través.

También se ha descrito el llamado síndrome de Ballanty-
ne o síndrome especular (15,16), en el que la madre desa-
rrolla un edema a imitación del hidrops fetal, que puede 
llegar a producir incluso alteraciones analíticas (elevación 
de enzimas hepáticas, hipoproteinemia, anemia) a seme-
janza del cuadro del feto. En otros casos, el corioangioma 
puede obstruir el canal del parto dificultando la vía de 
salida y siendo precisa la realización de una cesárea.

Sepulveda y cols. (17) describen 11 casos de corioan-
gioma placentario: 5 de los 9 que eran únicos se compli-
caron con polihidramnios, CIR o hidrops fetal no inmune, 
y en 4 de ellos el parto tuvo lugar antes de la semana 35. 
Concluyen que el tamaño del corioangioma es el factor 
más importante relacionado con el pronóstico de estas 
gestaciones.

También Zanardini y cols. (18) presentan un estudio 
retrospectivo de 19 casos de corioangiomas gigantes y 
describen una amplia variedad de complicaciones feta-
les como el polihidramnios, CIR, cardiomegalia, anemia e 
hidrops fetal. En nuestro caso, a pesar de ser una coran-
giomatosis múltiple, el feto no presentó ninguna otra 
complicación añadida al retraso de crecimiento precoz y 
severo, lo que provocó de forma secundaria un parto pre-
maturo. El polihidramnios, que afecta casi a un tercio de 
los casos, se origina por la compresión de la vena umbilical 
producida por el propio tumor (19), siendo la incidencia 
de parto prematuro en estos casos de hasta el 42%.

En el caso que describimos, a pesar de tratarse de una 
corioangiomatosis múltiple, el feto no presentó ninguna 
otra complicación añadida al retraso de crecimiento pre-
coz y severo, lo que provocó de forma secundaria un parto 
prematuro.

El diagnóstico prenatal se basa en el estudio ecográfico, 
que permite detectar la existencia de una masa intrapla-
centaria. El estudio Doppler color pone de manifiesto la 
vascularización, tanto periférica como central, y permite 
realizar el diagnóstico diferencial con trombosis, depósitos 
hialinos o hematomas placentarios, que son avasculares.

Aunque la ecografía es el método diagnóstico de elec-
ción, en casos específicos, cuando la evaluación ecográ-
fica esté limitada o en casos no concluyentes, se puede 
emplear como técnica complementaria la resonancia 
magnética nuclear (20).

Asímismo, la ecografía es el método de elección para 
realizar el seguimiento y el diagnóstico de posibles compli-
caciones como el polihidramnios, CIR, o la anemia fetal a 
través del pico de velocidad sistólica de la arteria cerebral 
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media. Se ha descrito en casos seleccionados el uso de 
láser-terapia intersticial para devascularizar el tumor (18).

El diagnóstico antenatal es fundamental para clasificar 
las gestaciones de alto riesgo, y hacer un seguimiento ade-
cuado y tratar las complicaciones para mejorar los resulta-
dos perinatales. Existe evidencia de algunos casos en los 
que se utilizó un tratamiento médico con indometacina 
y digoxina para tratar el hidrops fetal (21-22). Son útiles 
las técnicas invasivas como el amniodrenaje en caso de 
polihidramnios asociado o la cordocentesis-transfusión 
para tratar la anemia fetal. El uso de fetoscopia permite, 
mediante tratamientos como láser ecoguiado, la cauteri-
zación mediante bipolar o la microembolización (23-24). 
No obstante, estas opciones deben utilizarse como último 
escalón. Todas ellas son opciones no exentas de riesgos, 
con tasas de éxito variable.

El manejo habitual consiste en realizar un seguimiento 
y diagnóstico precoz de posibles complicaciones fetales 
como anemia o insuficiencia cardiaca, hasta alcanzar una 
edad gestacional que permita la finalización de la gesta-
ción con poca morbimortalidad neonatal.

CONCLUSIÓN

El corioangioma gigante es una entidad infrecuente y los 
resultados perinatales pueden ser adversos. El diagnósti-
co prenatal y un seguimiento estrecho ultrasonográfico 
son imprescindibles para llevar a buen término un recién 
nacido saludable.
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