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RESUMEN

El coriocarcinoma forma parte del conjunto de enfermeda-
des derivadas del trofoblasto. Es un tumor con una alta ca-
pacidad de angioinvasién y diseminacion, los érganos afec-
tados con mayor frecuencia son: pulmdn, vagina, sistema
nervioso central, sistema gastrointestinal, higado y rindn.
Es altamente agresivo y letal, tiene una mortalidad de 10 a
15%, aun cuando se le diagnostique y trate adecuadamente.
El coriocarcinoma gestacional esta precedido de un emba-
razo molar, rara vez de un aborto o parto de término. Las
ultimas teorias plantean que en todos los embarazos hay
una retencidon de células trofoblasticas que se degeneran
espontaneamente. En el caso del coriocarcinoma postparto,
la transformacién celular ocurre posterior a la retencién de
fragmentos placentarios.

Palabras clave: Coriocarcinoma postparto, metastasis,
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INTRODUCCION

El coriocarcinoma forma parte del conjunto de en-
fermedades derivadas del trofoblasto. Se estima una
incidencia de 1 en 50 000 nacidos vivos y se pre-
senta en 4% de los embarazos molares. La mitad de
los casos ocurren después de una mola hidatidifor-
me completa, 25% después de un embarazo normal
y 25% luego de un aborto espontaneo o embarazo
ectopico.

El coriocarcinoma es la Unica lesién trofoblastica
que es altamente agresiva y letal, aunque se diagnos-
tique y trate adecuadamente con quimioterapia tiene
una mortalidad de 10 a 15%. Es un tumor con una alta
capacidad de angioinvasion, ya que de ello depende
su sobrevivencia, facilitando su diseminacién y pro-

ABSTRACT

Choriocarcinoma is part of the set of diseases resulting
from the trophoblast. It is a tumor with a high capacity of
vascular invasion and dissemination, the organs most often
affected are: lung, vagina, central nervous system, gastro-
intestinal system, liver, kidney. It is highly aggressive and
lethal, has a mortality of 10 to 15%, although it is diagnosed
and treated properly. The gestational choriocarcinoma is
preceded by a molar pregnancy, rarely for a term abor-
tion or childbirth. The latest theories suggest that in every
pregnancy there is a hold trophoblast cells that degenerate
spontaneously. For the postpartum choriocarcinoma cell
transformation occurs after retained placental fragments.
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piciando que 90% de las pacientes desarrollen me-
tastasis pulmonares.

Las mujeres con enfermedad trofoblastica gesta-
cional después de un embarazo molar son identifi-
cadas tempranamente con la monitorizacién seriada
de B-HCG; sin embargo, en gestaciones no molares
en las que la sospecha clinica es baja, se identifican
por signos y sintomas no ginecolégicos que incluyen
hemoptisis, hemorragia cerebral, gastrointestinal,
uroldgica, lesién metastasica sin primario conocido o
por evidencia de multiples nédulos parenquimatosos
en la radiografia de térax posterior a un embarazo o
aborto y la presencia de B-HCG elevada (Figura 1).

Las metdastasis por diseminacién hematdgena se
presentan de forma temprana, inicialmente en el pul-
mon, debido a que una cantidad variable de trofo-
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blasto, con o sin estroma velloso, escapa del utero al
flujo sanguineo venoso. Su presentacién clinica varia
desde asintomatica hasta presentaciéon con cuadros
de disnea. Asimismo, la diseminacién de los nédulos
pulmonares puede ocurrir a través de la circulaciéon
sistémica."? Las metdastasis a distancia pueden pre-
sentarse en cualquier érgano; sin embargo, los 6r-
ganos afectados con mayor frecuencia son pulmén
(81%), vagina (5%), sistema nervioso central (7%),
sistema gastrointestinal (4%), higado (1.5%) y rindén
(0.7%).23 Las metastasis al sistema nervioso central,
gastrointestinales, higado y rindn son menos fre-
cuentes, excepto cuando se presentan concomitan-
tes con metastasis pulmonares.*

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 37 ainos de edad, sin antece-
dentes de importancia. Escolaridad secundaria, esta-
do civil casada, religion catdlica, dedicada al hogar.
Antecedentes ginecoobstétricos con menarca a los
12 afos, eumenorreica con ciclos regulares 28 x 3-4
dias, inicio de vida sexual activa a los 22 anos, refie-
re una pareja sexual, gestaciones 4, partos 4; DOC/
DOCMA negativos. Inicié su padecimiento tres me-
ses posterior a parto eutécico de feto ébito de 36
semanas de gestacién, presentdé sangrado uterino
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Figura 1. Niveles de fraccidon beta de gonadotropina corid-
nica humana (B-HCG) de la paciente durante la quimiote-
rapia.

anormal, lo que amerité legrado hemostatico y he-
motransfusiones en dos ocasiones. Se agregoé cuadro
de tos seca, continua, progresiva que no respondid
a manejo convencional, prosiguié disnea que se pre-
sentd incluso en reposo. Se realizé telerradiografia
de térax encontrando muiltiples lesiones en «tormen-
ta de nieve» (Figura 2), por lo que se sospechd de
mola hidatiforme con metastasis pulmonares.

Se realizé cuantificacion de la fracciéon beta de
hormona gonadotropina coriénica humana (B-HCG)
con resultado de 200 000 mUI/mL, se sacé tomo-
grafia de térax (Figura 3) identificando infiltracidon
pulmonar bilateral por actividad metastasica. Se es-
tablecid el diagndéstico de coriocarcinoma etapa cli-
nica lll.

Se inicié tratamiento con quimioterapia con base
en metotrexate, cosmegen, etoposido y acido foli-
nico. Posterior a cuatro ciclos, se observd remisidon
importante de las metastasis en controles de radio-
grafia de térax (Figura 4), asi como disminucion de
los valores de B-HCG (18.2 mUl/mL).

DISCUSION

Habitualmente el coriocarcinoma gestacional esta
precedido de un embarazo molar o mas raramente
de un aborto o parto de término. El intervalo des-
de el antecedente gestacional puede superar un afo
y es mas largo que para la mola invasora. Su histo-

Figura 2. Tele de térax que demuestra «lesiones en tormen-
ta de nieve».
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Figura 3. Metastasis pulmonares en tomografia de térax.

logia precisa en general no se determina, ya que el
diagndstico y tratamiento se basan en el aumento de
las concentraciones de B-HCG, tiene una tendencia a
la invasidn vascular temprana, con propagacién ge-
neralizada. Los sintomas incluyen sangrado vaginal,
aumento del tamano uterino, niveles elevados de B-
HCG, presencia de masas ovaricas.>

El diagndstico se realiza mediante la presencia de
metdstasis; en el momento de la presentacién 80%
de las pacientes muestra afectacién pulmonar con la
existencia de multiples focos que indican progresién
de la enfermedad.>¢

La neoplasia trofoblastica gestacional produce
principalmente cuatro patrones radiograficos pulmo-
nares:

Patron alveolar o de «tormenta de nieve».

. Densidades discretas redondeadas.

. Derrame pleural.

. Patrén embdlico provocado por oclusién arterial
pulmonar.

AWNS

En el estadio Ill el diagndstico se basa en una con-
centracion creciente de BHCG en presencia de lesio-
nes pulmonares en una placa toracica.>’

En nuestro pais la mortalidad es mucho mas alta,
pues frecuentemente se hace un diagndstico tardio
y el tratamiento quimioterapéutico es limitado.>¢ Es-
tudios recientes proponen diversas teorias, la mas
aceptada en estos dias plantea que en todos los em-
barazos hay una retencidon de células trofoblasticas
que se degeneran espontaneamente, en el caso del
coriocarcinoma postparto, la transformacion celular
no ocurre durante la gestacidn, sino posterior a re-
tencion de fragmentos placentarios, lo cual ha sido
comprobado mediante la comparacion del ADN del

Figura 4. Tele de térax en la que se observa disminucién de
las lesiones metastasicas posterior a cuatro ciclos de qui-
mioterapia

recién nacido, de ambos padres y del tejido tumo-
ral obtenido en legrado hemostatico-biopsia y la
presencia o ausencia de marcadores cromosdmicos
genéticos y sexuales. El estudio histopatoldégico de
la placenta no se realiza de rutina en embarazos sin
factores de riesgo, si se realizara, seria posible com-
pararlo también con el ADN placentario.”™

CONCLUSION

El coriocarcinoma es uno de los tumores mas suscep-
tibles de ser curados, incluso en etapas avanzadas.
Sin embargo, en los casos que se presentan posterio-
res a un parto, las detecciones tardias son frecuen-
tes debido a que el clinico no lo sospecha, pues el
periodo de ventana entre el inicio de los sintomas y
el cuadro de presentacion son variables a los comun-
mente presentados en el puerperio.
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