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Coriocarcinoma posparto estadio
IV. Reporte de un caso

Ortiz-Sundheim A, Verduzco-Rodriguez L?

la incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional
depende de la zona geogriéfica; por ejemplo, en México se registran
2.4 casos por cada 1,000 embarazos: los subtipos de mola invasora en
1 de cada 40 embarazos molares y el de coriocarcinoma en 1 de cada
150,000 embarazos normales. Hasta el momento en la bibliografia se
han reportado pocos casos de coriocarcinoma posparto en estadio V.
Las pacientes que reciben 7 ciclos de quimioterapia tienen alto por-
centaje de curacién (85%).

paciente de 39 afios de edad, con diagnéstico de
coriocarcinoma posparto estadio IV que evoluciond favorablemente
con el tratamiento con quimioterapia. La revision bibliografica incluy6
los términos MeSH: coriocarcinoma y postparto. Se establecieron el
diagnéstico y tratamiento oportunos; la paciente recibié quimioterapia
con adecuada respuesta y curacién completa de la neoplasia. El punto
clave fue distinguir, tempranamente, los signos y sintomas. El diagnés-
tico se estableci6 mediante la determinacion de las concentraciones
de B-hCG. La quimioterapia incluyé el protocolo EMA-CO (etopésido-
metotrexato-actinomicina-ciclofosfamida-vincristina).

el coriocarcinoma posparto es una enfermedad rara,
con tasa de mortalidad que varia de 10-15%, independientemente del
diagnostico y tratamiento oportunos. El antecedente de embarazo,
aborto, mola previa e hiperémesis con sintomas respiratorios o neuro-
l6gicos, ademas de la elevada concentracion de B-hCG son factores
clinicos sugerentes de coriocarcinoma.

coriocarcinoma, postparto.
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Postpartum choriocarcinoma stage IV.
Case report

Ortiz-Sundheim A,* Verduzco-Rodriguez L2

In Mexico Trophoblastic disease occurs in 2.4 preg-
nancies for every 1000, mola invasive 1 each 40 molar pregnancies
and choriocarcinoma in 1 of every 150,000 normal pregnancies. There
have been reported few cases of postpartum choriocarcinoma stage 1V,
which is a very curable disease, the mean number of chemotherapy
cycles is seven with successful results in 85%.
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Descriptive study of a case of postpartum Choriocarci-
noma stage 1V and its evolution with chemotherapy. Medical literature
review used MeSH (Medical Subject Headings). Choriocarcinoma and
Postpartum. Timely diagnosis as well as treatment based chemotherapy
with adequate response and improvement of symptoms was done. The
key point was to distinguish early signs and symptoms and use of early
chemotherapy treatment.

The postpartum Choriocarcinoma is a rare entity,
which tends to have a mortality rate between 10-15% independent of
early diagnosis and treatment. The factors of pregnancy, with previous
abortion, previous mola and hyperemesis with respiratory or neurologi-
cal symptoms, as well as high quantification of beta subunit human
chorionic gonadotropin (hCQ) are very useful. The case presented here
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received early diagnosis, adequate treatment and follow-up.

Choriocarcinoma; postpartum

La incidencia de enfermedad trofoblastica ges-
tacional depende de la zona geografica, por
ejemplo, en México aparecen 2.4 casos por cada
1,000 embarazos: los subtipos de mola invasora
en 1 de cada 40 embarazos molares y el de co-
riocarcinoma en 1 de cada 150,000 embarazos
normales. La coexistencia de feto con placenta
normal y mola ocurre en 1 por cada 22,000 a
100,000 embarazos.' En la bibliografia se han
reportado 57 casos de coriocarcinoma posparto
estadio IV, desde 1964 a la fecha. El estudio
mas representativo incluyé a 44 pacientes en
32 anos (1964-1996), en los que 5 recién na-
cidos tuvieron complicaciones asociadas con
el tumor: 31 madres con puntuacion menor de
8 en la escala de WHO sobrevivieron y 13 mu-
jeres con puntuacion mayor de 8 (6/13 [48%])
fallecieron.* El estudio de Dobson y su grupo,
efectuado en 9 pacientes con coriocarcinoma
estadio IV, reporté que los sintomas aparecian
entre las 0 y 12 semanas posparto, con media
de edad de 29 anos (22-37); 8 de 9 pacientes
eran multiparas y el sintoma mas frecuente
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sangrado transvaginal anormal (4 pacientes lo
iniciaron inmediatamente y 5 casos después
de 5 semanas; s6lo 2 mujeres tuvieron dolor
abdominal y disnea). Las pacientes recibieron
tratamiento para disminuir la concentracién
maxima de B-hCG (93,050 UI/L); el mayor nd-
mero de metastasis encontradas fue en el pulmén
(7/9; 77%) y en menor frecuencia en el sistema
nervioso central (1/9; 11%). Posteriormente se
les indicaron seis ciclos de quimioterapia con
el esquema EMA/CO (etopésido-metotrexato-
actinomicina-ciclofosfamida-vincristina), con el
que se observo reaccion satisfactoria en todos los
casos, sin detectar metastasis entre 2 y 7 afios de
seguimiento (media de 4.5 afos).” La mayor parte
de los estudios establece el diagndstico con base
la concentracion de B-hCG.*7El objetivo de este
estudio es describir el caso de una paciente con
coriocarcinoma posparto, su abordaje diagnos-
tico y tratamiento de la enfermedad.

Paciente de 38 afios de edad, que acudi6 a con-
sulta médica por dolor abdominal de 5 dias de
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evolucion y disnea de medianos esfuerzos. Entre
sus antecedentes ginecoobstétricos destacan:
menarquia a los 13 afnos de edad, ciclos regulares
(30 x 3) y dismenorrea; inicio de la vida sexual a
los 19 afios, con una pareja; tres embarazos y dos
partos. El primer embarazo ocurrié en 1997, con
parto eutdcico, sin complicaciones aparentes; se
le colocé un dispositivo intrauterino como método
anticonceptivo durante cuatro meses. El segundo
embarazo fue en 2001, aparentemente con evo-
lucion normal, resuelto por parto eutécico; en
esa ocasion se le prescribieron anticonceptivos
inyectables durante 12 afos. El Gltimo embarazo se
diagnosticé con fecha de la Gltima menstruacion el
10 junio de 2013; el parto ocurrié el 3 de marzo de
2014 y posterior a éste se efectud oclusion tubaria
bilateral. Un mes después se le practicé legrado
por retencion de restos placentarios.

El dltimo embarazo de la paciente cursé con
adecuado control prenatal, sélo tuvo hiperé-
mesis durante el primer trimestre que cedi6 con
antieméticos. Un mes después del parto inici6
con sangrado transvaginal (800 cc), por lo que
acudié al servicio médico particular, donde se
le realiz6 un legrado uterino, sin reporte de es-
tudios histopatolégicos ni datos macroscépicos
del sangrado. Posteriormente manifest6 nduseas
persistentes hasta llegar al vomito de contenido
alimentario, sin predominio de horario ni coin-
cidencia con horario de alimentacién y pérdida
de peso (7 kg). Después de estos sintomas se ob-
servd afeccion sistémica con astenia, adinamia e
intolerancia total a los alimentos; dolor toracico
y disnea de medianos esfuerzos hasta llegar a la
ortopnea, por lo que acudié a una clinica parti-
cular el 27 de mayo de 2014 y al no ver mejoria
acudi6 al Hospital Regional Rio Blanco el 6 de
junio de 2014 (tres meses después del parto).

En la exploracion fisica se observé: paciente con
escala de Glasgow de 15 puntos, facies de dolor,

pérdida de peso, bien hidratada y con ligera pali-
dez de tegumentos. Térax con limitacién durante
la inspiracién; murmullo vesicular conservado en
los apices, suspendido en ambas bases, con nula
trasmision de la voz y dreas mate a la percusion.
Abdomen sin lesiones superficiales, simétrico,
con peristalsis y audicién normal. La paciente
refirié dolor a la palpacion profunda en ambos
flancos, con predomino en el lado derecho, que
se irradiaba a la fosa iliaca derecha e izquierda
(EVA: 8/10). Rebote negativo, sin hepato ni
esplenomegalia. Timpanismo predominante
en el marco célico derecho. En el hipogastrio
se palpé una masa mévil, firme, no dolorosa a
la palpacién profunda ni movilizacién, que se
aproximaba a la cicatriz umbilical.

En la exploracion ginecoldgica no se observo san-
grado vaginal; cérvix posterior, formado, largo, con
fondos de saco no ocupados. Al tacto bimanual:
Gtero aumentado de tamanio, firme, no doloroso a
la movilizacién. Los anexos no pudieron valorarse.

Hemograma: eritrocitos, 2.43; hemoglobina
de 7.1 mg/dL, hematocrito de 20.8%, volumen
corpuscular medio de 85.6 fL, hemoglobina
corpuscular media de 29.2 pg, concentracion
de hemoglobina corpuscular media de 34.1 g/
dL, indice de distribucion de glébulos rojos de
12.4%, plaquetas 294,000 mm?, leucocitos:
6,700 y linfocitos totales: 2,000.

Quimica sanguinea: glucosa de 95 mg/dL, urea
de 30 mg/dL, BUN: 14 mg/dL, creatinina: 0.6
mg/dL y acido drico: 3.6mg/dL.

Pruebas de funcionamiento hepatico: proteinas
totales de 5.2 g/dL, albdmina de 1.6 g/dL, globu-
lina de 3.6 g/dL, relacion A/G: 0.44 d/dL, presion
coloidoncética: 13.8 mmHg, LDH: 1063 U/L y
el resto de las pruebas sin alteraciones.

Concentracién de p-hCG: 998,224 mUI/mL.
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Ultrasonido abdominal: higado de forma, ta-
mano y ecogenicidad normal, sin dilatacién
de las vias biliares; vesicula de tamafio normal,
pared delgada, con pélipo de 4 mm. El pancreas
homogéneo y de tamano normal. Rifiones de
tamano normal, sin litos ni ectasia: el derecho
con dos lesiones redondeadas, ecogénicas, de
41 y 40 mm, uno en el polo superior y el otro
en el medio-medial; el izquierdo también se
visualizé con similares caracteristicas, de 40
mm. El doppler color no mostré vascularidad.

El dtero midi6 14 x 7.2 x 10.7 cm en los ejes
mayores, con lesiones heterogéneas hipervas-
culares. En la periferia anterior se observo el
miometrio y en la cara posterior se perdié su
visualizacién debido a esta lesién. Los anexos
se encontraron sin cambios y los fondos de saco
libres (Figuras 1 a 4).

La estadificacion e indice pronéstico se estable-
cieron de acuerdo con el AJCC/FIGO (Cuadro 1):

e Estadio I: persistencia de elevadas concen-
traciones de B-hCG y enfermedad confinada
al Gtero.

e Estadio II: enfermedad que afecta sitios adi-
cionales al Gtero, pero limitada a la pelvis
(ovario, conducto uterino y vagina).

e Estadio Ill: metastasis pulmonares, con o sin
afeccion uterina, vaginal o pélvica.

e Estadio IV: otros sitios de metastasis (cerebro,
higado, rindn, aparato gastrointestinal).®?

Nuestra paciente tuvo puntuacién total de 9: por
tratarse de un embarazo de término (2 puntos),
con tumor uterino mayor de 5 cm (2 puntos),
con metastasis al rinén (1 punto), 3 sitios de
metastasis (1 punto) y concentracion de B-hGC
superior a 105 (3 puntos). Diagnéstico definitivo:
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Radiografia de térax que muestra masas y
nédulos pulmonares mdltiples, de bordes definidos y
densidad homogénea.

TAC de abdomen y pelvis con evidencia de
lesiones hiperdensas y sélidas en el cuerpo uterino.
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Lesiones hiperdensas en el parénquima renal
e infiltrados retroperitoneales.

TAC de créneo sin datos de metastasis; solo se
observa calcificacion en el I6bulo temporal izquierdo.

Interpretacion de pacientes con puntuacién >
7, consideradas de riesgo alto e ideales para poliquimio-
terapia. En contrapartida, pacientes con puntuacion < 6,
clasificadas de bajo riesgo e ideales para quimioterapia con
agente (nico.’

Factores 0 1 2 3
prondsticos

Edad (ahos) <40 > 40

Antecedente Mola  Aborto Término

gravidico

Intervalo (meses) <4 4-6 7-12 > 12
Medidamayor <3 cm 3-5cm  >5cm

del tumor

incluido el dtero

Sitio de Pulmén Bazo  Gastroin-  Cerebro e
metastasis y riién  testinal higado
Ndmero de sitios 1-4 5-8 >8

de metdstasis

Antecedente de Un Dos 0 mas
fallaala agente agentes

quimioterapia quimiote- quimiote-
rapéutico rapéuticos

B-hGC mU/ <103 103- 104-105 >105

pretratamiento 104

coriocarcinoma posparto estadio IV. El tratamien-
to consistio en el esquema EMA-CO, con lo que
se observo disminucién de la concentracién de
B-hGC (Cuadro 2),""3 y del nlimero y tamafio
de las metastasis en el pulmén, valorada con
seguimiento radiografico (Figura 5).'4'3

El coriocarcinoma posparto es una enfermedad
poco frecuente y mas aln los casos diagnosti-
cados en estadio IV. La manifestacién habitual
es sangrado transvaginal persistente después del
parto o puede iniciar en las siguientes semanas.
La enfermedad puede evolucionar a metastasis
pulmonar, hepatica y sistema nervioso central,
incluso a sitios poco frecuentes como los rifiones
o el corazdn. La tasa de curacion es alta, siempre
y cuando se atendida oportunamente con qui-
mioterapia. La supervivencia varia de 85 a 100%.
En 2008, Ma y su grupo reportaron 123 casos de
coriocarcinoma posparto identificados durante
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Evolucién de la paciente con quimioterapia. Dis-
minucién de B-hGC y resultado histopatolégico del Gtero.

Determinacion
de B-hGC

QT Dia de resultado
EMA/CO

Inicio 4 de junio de 2014 998,224 mUI/mL

1¢ciclo 6 de junio de 2014 665,179 mUl/mL
2°ciclo 18 de junio de 2014 15,109 mUI/mL
3eciclo 25 de junio de 14

4°ciclo 3 dejulio de 2014 1,317mUl/mL
5°ciclo 9 julio de 2014

6°ciclo 16 dejulio de 2014 306.0 mUI/mL
7°ciclo 23 de julio de 2014

8°ciclo 31 dejulio de 2014 109.2 mUI/mL
9°ciclo 20 de agosto de 2014 0.422 mUl/mL

10°ciclo 11 de septiembre de 2014 16.97 mUl/mL
11°ciclo 24 de septiembre de 2014 13.34 mUI/mL
12°ciclo 22 de octubre 2014 7 mUl/mL
13°ciclo 5 de noviembre 2014 7 mUl/mL
13 de noviembre de 2014 5 mUlI/mL
Histerec- Reporte de patologia macroscépica: Gtero de
tomiay  320g, de 9 x8x7 cm; endometrio de 0.3 cm,
salpingoo- miometrio de aspecto fibroso, sin lesiones;
forectomia ovario izquierdo de 2 x T x 1 cm, con superficie
bilateral  marrén clara, anfractuoso, y ovario derecho de
efectuada 2.2 x0.8x0.7 cm, de aspecto fibroso y conges-
el 20 de tivo al corte; salpinge derechade 2 x 0.7 x 0.7.
noviembre Descripcién microscépica: Itsmo y parametrios
de 2014  sin evidencia de tumor, los margenes libres de
tumor, sin invasion vascular linfatica; hallazgos
de cervicitis crénica inespecifica, cambios his-
tolégicos por quimioterapia; ovario y salpinge
izquierda: cuerpo liteo congestivo, salpinge
sin alteraciones histolégicas ni evidencia de
tumor.
Ovario y salpinge derecha: cuerpo lidteo,
corpus albicans, congestivo; salpinge sin al-
teraciones histolégicas ni evidencia de tumor.

29 de noviembre de 2014 3 mUI/mL

11 de diciembre 2014 3.25 mUI/mL
15 de enero de 2015 0.0 mUI/mL
15 de abril de 2015 0.0 mUI/mL
8 de julio de 2015 0.0 mUI/mL

30 afios. En esta serie las pacientes recibieron 8
ciclos de quimioterapia: 87% tuvieron remisién
completa y, de acuerdo con la estadificacion
de riesgo, se registraron 75 pacientes de alto
riesgo, con puntuacion de 7 o mas y 48 de bajo
riesgo, con puntuacién de 6 o menos. La tasa
de respuesta completa fue de 82.7% en el grupo
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Radiografias de seguimiento: a) 4 de junio
de 2014 y b) 28 de octubre de 2015 (desaparecié la
metastasis después de la quimioterapia).'*'>

de alto riesgo y de 95.8% en el de bajo riesgo.
El estudio sélo reporté 24 pacientes en etapa
IV, con tasa de respuesta completa de 62.5%.°

El coriocarcinoma posparto es una enfermedad
excepcional, cuya mortalidad variade 10 a 15%,
independiente del diagnéstico y tratamiento
oportunos.'” El antecedente de embarazo, ya sea
con aborto o mola previos, la hiperémesis con
sintomas respiratorios o neurolégicos, el sangrado
posparto tardio y la elevada concentracion de
B-hGC son factores importantes para sospechar y
confirmar el diagndstico.' En la paciente de este
estudio se establecieron el diagnéstico y trata-
miento oportunos, que se reflejé en una respuesta
completa a la quimioterapia. La confirmacién del
diagnéstico se establecié con la pieza de histerec-
tomia, que no reporté ningln tipo de neoplasia."

El coriocarcinoma posparto es de compor-
tamiento agresivo debido a su dindmica de
angioinvasion y metdstasis.?’ Existen casos con
afectacion al feto, pero las pacientes que reciben
tratamiento tienen resultados satisfactorios.

La media de inicio de los sintomas ocurre entre la
segunda y cuarta semanas posparto. El tratamiento
de eleccién incluye siete ciclos de quimioterapia
con el esquema EMA-CO (etopdsido-metotrexato-
actinomicina-ciclofosfamida-vincristina); algunos
estudios sefialan que la enfermedad suele evo-
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lucionar a metastasis en el pulmén e higado vy,
excepcionalmente, al corazén y sistema nervioso
central. Sélo algunos casos requieren métodos
quirdrgicos, debido al sitio de metastasis o acti-
vidad tumoral persistente.

La enfermedad metastasica sin origen primario
claramente identificado en una paciente con parto
reciente (Gltimo afno) debe sugerir el diagndstico
de coriocarcinoma y debera confirmarse con la
determinacién de $-hGC o mediante biopsia en
caso necesario. Los sintomas como: tos, disnea,
hemoptisis, hemorragia uterina anormal posparto,
sintomas neurolégicos, hemorragia gastrointes-
tinal o alteraciones urinarias deben alertar al
clinico a la posibilidad de esta rara enfermedad.

El coriocarcinoma puede aparecer después de
cualquier embarazo, aborto, mola hidatiforme,
embarazo ectépico o gestacion a término. La
incidencia de esta udltima varia de 1/50,000 a
1/200,000 nacidos vivos y representa 16.1 a
22.5% de los coriocarcinomas. En algunos casos
puede manifestarse después de varios afos de
ocurrir un parto normal, pero suele asociarse con
peor prondstico. La paciente de este estudio tuvo
curacion completa después de la histerectomia y
al comprobar la baja concentracién de fraccion
B-hGC. Las pacientes con estas caracteristicas
deben permanecer en vigilancia y efectuar de-
terminaciones trimestrales de B-hGC.

1. SecklMJ, Sebire NJ; Berkowitz RS. Gestational trophoblastic
disease. Lancet 2010;376(9742):717-29.

2. Sebire NJ, Foskett M, Paradinas FJ, Fisher RA, et al. Outcome
of twin pregnancies with complete hydatidiform mole and
healthy co-twin. Lancet 2002;359:165-166.

3. Vaisbuch E, Ben-Arie A, Dgani R, Perlman S, et al. Twin
pregnancy consisting of complete hydatiform mole and
co-existent fetus: report of two cases and review literature.
Gynecol Oncol 2005;98; 9-23.

4, Rodabaugh KJ, Bernstein MR, Goldstein DP, Bercowitz RS.
Natural history of postterm choriocarcinoma. J Reproduc-
tion Med 1998;43(1):75-80

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dobson LS, Gillespie AM, Coleman RE, Hancock BW. The
presentation and management of postpartum choriocar-
cinoma. Br J Cancer 1999;79(9-10):1531-3.

Chapman-Davis E, Hoekstra AV, Rademaker AW, Schink JC,
Lurain JR. Gynecol Oncol 2012;125(3):572-5.

Muller CY, Cole LA. The quagmire of hCG and hCG testing in
gynecologic oncology. Gynecol Oncol 2009;112(3):663-72.

AJCC Cancer staging manual. In: Edge SB, Byrd DR, Compton
CC, et al. Gestational trophoblastic tumors. 7" ed. New
York: Springer, 2010;439.

FIGO Committee on Gynecologic Oncology. Current FIGO
staging for cancer of the vagina, fallopian tube, ovary, and
gestational trophoblastic neoplasia. Int J Gynaecol Obstet
2009;105(1):3-4.

El-Helw LM, Coleman RE, Everard JE, Tidy JE, et al. Impact
of the Revised FIGO/Who system of the management of
patients With gestational trophoblastic neoplasia. Gynecol
Oncol 2009;113;306-311.

Curry SL, Blessing JA, DiSaia PJ, Soper JT, Twiggs LB. A
prospective randomized comparison of methotrexate,
dactinomycin, and chlorambucil versus methotrexate,
dactinomycin, cyclophosphamide, doxorubicin, melphalan,
hydroxyurea, and vincristine in “poor prognosis” metastatic
gestational trophoblastic disease: a Gynecologic Oncology
Group study. Obstet Gynecol 1989;73(3 Pt 1):357-62.

Lurain JR, Singh DK, Schink JC. Management of metastatic
high-risk gestational trophoblastic neoplasia: FIGO stages
1I-IV: risk factor score > or = 7. J Reprod Med 2010;55(5-
6);199-207.

Newlands ES, Holden L, Seckl MJ, McNeish, et al. Ma-
nagement of brain metastases in patients with high-risk
gestational trophoblastic tumors. J Reprod Med 2002; 47
(6); 465-71.

Schmid P, Nagai Y, Agarwal R, Hancock B, et al. Prognostic
markers and long-term outcome of placental-site tropho-
blastic tumors: a retrospective observational study. Lancet
2009;374(9683);48-55.

Wright JD, Mutch DG. Treatment of high risk gestational tro-
phoblastic tumors. Clin Obstet Ginecol 2003;46(3):593-606.

MaY, Xiang Y, Wan XR, ChenY, et al. The prognostic analysis
of 123 postpartum choriocarcinoma cases. Int J Gynecol
Cancer 2008;18(5):1097-1101.

Palmer JE, Macdonald M, Wells M, Hancock BW, Tidy JA.
Epithelioid trophoblastic tumor: a review of the literature.
J Reprod Med 2008;53(7):465-75.

Sita-Lumsden A, Short D, Lindsay |, Sebre NJ, et al.
Treatment outcomes for 618 women with gestational
trophoblastic tumors following a molar pregnancy at the
Charing Cross Hospital. BrJ Cancer 2012;107(11);1810-4.

Matsui H, litsuka Y, Suzuka K, Yamazaka K, Mitsuhazhi A,
Sekiya S. Salvage chemotherapy for high-risk gestational
trophoblastic tumor. J Reprod Med 2004;49(6):438-42.

Ngan HY, Kohorn El, Cole LA, Kurman RJ, et al. Trophoblastic
disease. Int J Gynaecol Obstet 2012;119(Suppl 2):5130-6.

389



