TEMA ORIGINAL

EMBARAZO ECTOPICO: PATRONES HISTOLOGICOS DE
LAS VELLOSIDADES CORIALES. INFORME PRELIMINAR

RESUMEN

OsueTivos. Describir las caracteristicas histoldgicas de las vellosidades coriales de embara-
20s ectdpicos. Diserio. Estudio anatomopatoldgico descriptivo, retrospectivo. LuAr. Depar-
tamento de Patologia, Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). MATerIAL BioLoGico. Ve-
llosidades coriales de embarazos ectdpicos. INTervenciones. Se describe las caracteristicas
histoldgicas de las vellosidades coriales de una serie de 98 embarazos ectdpicos consecu-
tivos, de los archivos del Departamento de Patologia del INMP. PRINCIPALES MEDIDAS DE RESUL-
TADOS. Patrones histoldgicos de las vellosidades coriales. ResuLtanos. Se describe cinco pa-
trones histoldgicos de las vellosidades coriales. Concrusiones. Se Sefiala la posibilidad que
los cambios observados sean expresion de patologia materno-fetal.

Pavaras cLave: Embarazo ectdpico, patologia, histologia, vellosidades coriales.

Ectopic pregnancy: chorion villi histologic patterns. Preliminary report

ABSTRACT

Ogiecrives. To describe ectopic pregnancy chorion
villi histological patterns. Desien. Descriptive,
retrospective anatomic and pathologic study.
Sermine. Pathology Department, Maternal Perina-
tal National Institute, Lima, Peru (INMP). BioLocic
MareriaL. Ectopic pregnancies chorion villi. InTer-
ventions. The histological characteristics of a se-
ries of 98 ectopic pregnancies from the files of
the Department of Pathology were studied. Main
ouTcome MeAsURE. Histological patterns of chorion
villi. Resutts. We describe five different histologi-
cal patterns of chorial villi. ConcLusions. The pos-
sibility that these chorial villi histology changes
are related to materno-fetal pathology is consid-
ered.

Key worps: Ectopic pregnancy, pathology, his-
tology, chorion villi.

INTRODUCCION

El embarazo ectopico es una ges-
tacion patoldgica, en la que la
implantacion del huevo se produ-

ce fuera de la cavidad endome-
trial. Sus aspectos clinicos y su
tratamiento quirdrgico son bien
conocidos; a pesar de lo cual hay
muy pocas referencias sobre las
caracteristicas de la placenta con
implantacion ectopica.

Si se examina los cortes histol6-
gicos de los embarazos ecto-
picos, con un poco de atencidn,
se apreciara que las vellosidades
coriales presentan diferentes
patrones histoldgicos. Por esta
razon, se considerd pertinente
revisar las caracteristicas de una
serie de piezas operatorias de
esta forma de embarazo, con el
objeto de establecer las caracte-
risticas de sus vellosidades co-
riales.
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METODOS

Este trabajo es un estudio descrip-
tivo, retrospectivo, de una serie de
98 casos consecutivos de embara-
Z0 ectopico, de los archivos del De-
partamento de Patologia del Insti-
tuto Nacional Materno-Perinatal
(INMP), recibidos del 1 de enero de
1998 al 31 de diciembre de 1999.
Las muestras corresponden al ma-
terial de rutina del departamento,
las que fueron procesadas con las
técnicas habituales de inclusion en
parafinay coloracion con hematoxi-
linay eosina. Las ldminas fueron re-
visadas independientemente por los
dos autores de este informe.

En cada caso, se estudio la viabi-
lidad de las vellosidades, las ca-



racteristicas del epitelio trofoblas-
tico, laformade las vellosidades y
las caracteristicas de los elemen-
tos del estroma.

RESULTADOS

Basados en el examen de las la-
minas histolégicas mencionadas,
se ha clasificado el material en
grupos histolégicos, como sigue:

Tipo O

En las ldaminas se encuentra un
cuadro de hematosalpinx. Pero, no
se encuentra vellosidades coriales.

Tipo 1

Presencia de vellosidades coriales
normales, viables o en necrobiosis.
Las vellosidades tienen contorno
regular, redondeado u ovoide. El
epitelio trofoblastico no muestra
cambios de significacion; general-
mente es delgado (Figura 1A).

Tipo 2

Vellosidades coriales caracteriza-
das por hiperplasia de células
histiocitarias e infiltracién leuco-
citaria, con polimorfonucleares
neutrdfilos y algunos linfocitos El
epitelio trofoblastico no presenta
cambios significativos (Figura 1B).

Tipo 3

Vellosidades coriales anormales, de
contorno muy irregular, con aumen-
to de volumen, por degeneracion
hidrépica del estroma (Figura 1C).
El epitelio trofobléastico general-
mente atréfico, salvo algunos casos
en los que hay focos de hiperplasia
de células del trofoblasto interme-
dio villositario (Figura 1C).

Tipo 4

Vellosidades coriales alteradas,
porque las células de Hofbauer o
el epitelio trofoblastico tienen cito-
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Figura 1. A) Tipo 1. vellosidades normales; dentro de codgulos sanguineos, en la luz de la trompa, se
encuentra tres vellosidades coriales de aspecto normal; obsérvese la forma de las vellosidades, su
contorno regular,el aspecto del epitelio trofobléstico y el estroma con solo escasas células. Hay casos
en los que las vellosidades estan en proceso de necrobiosis, generalmente rodeadas por una capa de
fibrina. B) Tipo 2: patrén inflamatorio; vellosidad corial que presenta estroma con aumento de células
histiocitarias e infiltracion con linfocitos y algunos polimorfonucleares neutréfilos. C) Tipo 3: patrdn
asociado a malformacidn ovular; se observa degeneracion hidropica del estroma de las vellosidades,
asf como un contorno definidamente irregular.; en este modelo, hay casos de contorno més irregular
y ocasionalmente se acompatia de proliferacion del trofoblasto intermedio villositario.
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plasma amplio y/o vacuolado. El
cuadro histoldgico es sugestivo de
cambios asociados a una enferme-
dad de almacenamiento (Figuras
2Ay 2B).

Tipo 5

Se caracteriza por un patrdn proli-
ferativo, con lisis de la pared tu-
béarica. En la Figura 2C hay hiper-
plasia de células sincitiotrofo-
blasticas. En la Figura 2D, se ob-
serva columnas de células del tro-
foblasto intermedio que causan li-
sis de la pared tubérica (flecha) y
depoésitos de fibrina En ambos ca-
s0s, la proliferacion del epitelio tro-
foblastico llega hasta la serosa.

COMENTARIO

Con frecuencia, al recibir una pie-
za operatoria con diagnostico de
embarazo ectopico, el patélogo
hace la descripcién macroscopica
del espécimeny cuando recibe las
l&minas del caso le basta con en-
contrar vellosidades coriales, para
confirmar el diagnostico que vie-
ne desde la sala de operaciones.

Sin embargo, cuando se examina
los casos con un minimo de inte-
rés, se puede ver que las vellosi-
dades coriales no siempre son
iguales.

Al revisar el material de este estu-
dio, hemos encontrado cambios en
las vellosidades de los embarazos
ectdpicos recibidos en el Departa-
mento de Patologia del INMP, los
gue han sido agrupados en cate-
gorias, como se ha sefialado en los
resultados.

En el tipo 0, no se ha encontrado
vellosidades en las laminas. Esto
puede explicarse por varias razo-
nes: 1) en la preparacion de las
laminas no incluyeron tejido pla-

Figura 2. Tipo 4: patrdn asociado a trastorno

; '1‘"‘. 'l"".l. i _' d 7 i
metabolico; el epitelio trofobléastico es irregular

(compérese con las vellosidades de la Figura 1); el citoplasma de las células sincitiales presenta
vacuolas finas, como se observa en algunos casos de oligosacaridosis (A). Las células histiocitarias
del estroma tienen citoplasma amplio, vacuolado (B). Tipo 5: patrdn proliferativo; en C, hay pene-
tracion de la capa muscular por proliferacion de células sincitiotrofoblésticas, que llegan hasta muy
cercaala serosa de la trompa, que se la reconoce por la capa mesotelial; en D, hay una extensa zona
de tejido formada por células trofoblasticas que, hacia la parte central, penetran en el espesor de la
capa muscular de la trompa, causando necrosis fibrinoide; por el aspecto de células poligonales

pequefias, estas células parecen corresponder al trofoblasto intermedio.

centario; 2) el tejido placentario
podria haber sido expulsado pre-
viamente; o bien, 3) puede tratar-
se de un caso de hematosalpinx,
por causa diferente a un embara-
Z0 ectopico.

En el tipo 1, se ha incluido todos
aquellos casos con vellosidades de
aspecto normal, viables (Figura 1)
0 no viables. Tedricamente, si to-
dos los embarazos ectdpicos fue-
sen iguales, ellos tendrian vellosi-
dades similares a las de este gru-
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po. En cuanto a la viabilidad del
tejido corial, se ha planteado que
esta en relacion con el sitio de im-
plantacion. Cuando se hace al lado
del mesosalpinx, el embarazo tu-
béarico tiende a ser viable y mues-
tra una frondosa proliferacion
trofoblastica. Por el contrario, la
implantacion en la mitad
antimesangial tiene escaso trofo-
blasto y generalmente termina en
un aborto tubarico, con vellosida-
des necrosadas®.



El tipo 2 se caracteriza porque hay
una hiperplasia de células de Hof-
bauer en el estroma de las vellosi-
dades. Se interpreta dicha hiper-
plasia como unarespuestareactiva
y con este criterio se propone que
representa un cuadro inflamatorio,
lo que se confirma cuando hay in-
filtracion leucocitaria y, sobre todo,
si se puede identificar microorga-
nismos (Figura 1B).

El tipo 3 incluye los casos en los
que las vellosidades estan aumen-
tadas de volumen por degenera-
cion hidropica del estroma. El epi-
telio trofoblastico es predominan-
temente atrofico, pero en algunos
focos se encuentra proliferacion
del trofoblasto intermedio villo-
sitario. Las vellosidades tienen
contornos muy irregulares, con
aspecto geografico. El cuadro his-
toldgico es similar al que, en la
gestacion uterina, se ha descrito
asociado a malformaciones ovu-
lares, que pueden ser causadas,
entre otros factores, por anomalias
cromosdmicas, como triploidia2.
Esta opinion esta en desacuerdo
con un informe en el que no se
encuentra correlacion entre el cua-
dro histolégico de la placentay el
cariotipo; en embarazos ecto-
picos®, por lo que este aspecto
debe ser revisado.

En el tipo 4, estan los casos con
vellosidades que presentan
vacuolizacion del citoplasma de
las células de Hofbauer o del epi-
telio trofoblastico, con un aspecto
sugestivo de enfermedad de alma-
cenamiento, tal como se ve en la
Figura 2A.

El tipo 5 se caracteriza por hiper-
plasia del epitelio trofoblastico.
Esto plantea un problema: si se
considera 0 no como una prolife-
racion neopldsica. Las neoplasias
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del trofoblasto comprenden a la
mola hidatidiforme, el coriocarci-
nomay los tumores del trofoblas-
to intermedio. En presencia de
vellosidades hidrdpicas, se puede
considerar la posibilidad de mola
hidatidiforme. Pero, este diagnos-
tico debe hacerse con precaucion;
ya que en una revision hecha se
establece que estos cambios no
siempre corresponden a molas
verdaderas®. El diagndstico de co-
riocarcinoma se da en los casos en
los que hay masas de proliferacion
trofoblastica en ausencia de vello-
sidades coriales o en todo caso
cuando hay vellosidades con ne-
crosis avanzada del estroma, con
trofoblasto que presenta prolifera-
cion y atipia celular. La determi-
nacion seriada de gonadotropinas
coridnicas puede ayudar a aclarar
el diagnostico.

Las Figuras 2C y 2D muestran
como el trofoblasto ha proliferado
e infiltra la pared de la trompa. Es
conocido que el tejido trofoblasti-
co tiene capacidad histolitica, pero
ella se ejerce normalmente en los
primeros momentos de la gesta-
cion, hasta conseguir una implan-
tacion adecuada. Si la penetracion
continda, significa que hay un de-
fecto en sistemas enzimaticos de
la decidua que controlan la proteo-
lisis y la remodelacién de los teji-
dos maternos durante la invasion
trofoblastica®. Es interesante sefia-
lar que, en unaserie de 105 casos
de embarazo tubérico, 79 no pre-
sentaban evidencia histolégica de
reaccion decidual en la mucosa®.
Es evidente que la mucosa tubari-
ca no responde igual que la uteri-
na. Ademas, se hace necesario in-
vestigar la reaccion linfocitaria
frente a la penetracion trofoblas-
tica’. En todo caso, laaccion agre-
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siva que se ve en las microfo-
tografias que se presenta, se pa-
rece mas a la que se observa en el
trofoblasto en la placenta percre-
taoen el corioadenoma destruens
y que termina con la perforacion
de la pared uterina. Generalmen-
te, se piensa que la rotura de la
trompa solo se debe a la dilatacion
causada por la hemorragia intra-
luminal. Las Figuras 2C y 2D
muestran como la actividad litica
del trofoblasto adelgaza conside-
rablemente el espesor de la pared
tubarica, pudiendo perforarla o
contribuir a su rotura. En la Figu-
ra 2C, la proliferacion esta confor-
mada exclusivamente por células
sincitiales. El manto de células
epiteliales que se observa en la
Figura 2D parece estar formado
por células del trofoblasto interme-
dio, que eventualmente puede evo-
lucionar a un tumor del lecho pla-
centario en trompa uterina, como
ya esté descrito®®.

Otros cuadros observados en la
placenta de un embarazo uterino,
también pueden ser vistos en la
placenta de un embarazo ectopi-
co. Por ejemplo, en la trompa se
ha constatado la permeabilidad de
los vasos sanguineos por células
sincitiales (Figura 3), como se ve
en el embolismo trofoblastico de
embarazos uterinos normales o
patoldgicos™.

Se dice que una imagen vale por
mil palabras. Por eso, es interesan-
te comparar las microfotografias
representativas de los diferentes
cuadros que se ha descrito. Al
hacerlo, se tiene que llegar a la
conclusion de gue no todos los
embarazos ectopicos son iguales.
Por lo menos sus vellosidades
coriales no lo son. El patélogo de-
beria comunicar, al cirujano tratan-
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Figura 3. Embolismo trofo-
blastico. Se observa espacio
vascular en la pared de la
trompa,embolizado por una
célula sincitiotrofobléstica.
Estas células pueden llegar
hasta el lecho capilar del pul-
mon, como se ha visto en
gestaciones uterinas norma-
les y patologicas.

te, los cambios gque encuentra en
la placenta de un embarazo ecté-
pico, haciendo la sugerencia de su
significacidn, ya que dichainforma-
cion puede tener importancia para
el futuro obstétrico de la paciente.
Corresponde al clinico tratante
ampliar la historia, utilizar métodos
de laboratorio para aclarar los diag-
nésticos y descartar o confirmar el
resultado del estudio de las vello-
sidades del embarazo ectépico.

La descripcion que ahora se hace
debe ser reevaluada, usando la
tecnologia que se emplea actual-
mente en Laboratorios de Patolo-
gia para el estudio de los tejidos,
entre otros, la determinacion de
gonadotropinas coridnicas, lacté-
geno placentario, el factor VIII y
otras pruebas inmunolégicas, re-
cursos de los que no se dispone.
Se presenta este trabajo para
incentivar dicho estudio.
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