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Coriocarcinoma con metdstasis a Pulmon

Choriocarcinoma metastases to Lung
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Resumen

El coriocarcinoma es un tumor maligno que se caracteriza por hiperplasia trofobldstica con anaplasia, ausen-
cia de vellosidades, hemorragia y necrosis. Se encuentra una paciente con antecedentes de mola hidatidiforme
que, después de tres anos, se le diagnosticé coriocarcinoma con metdstasis a pulmén. La paciente consulté
por amenorrea y dolor abdominal, se le iniciaron estudios encontrando masa uterina. El andlisis patolégico
report6 coriocarcinoma. Posterior al diagnéstico la paciente inicié tratamiento quimioterapéutico con evolu-
cién adecuada y curaciéon completa. El coriocarcinoma carece vellosidades coriales, sincitio y citotrofoblasto
anormal, presenta hemorragia y necrosis que invade el miometrio y los vasos sanguineos. Hace metdstasis
principalmente a pulmén, cerebro e higado, se registra mortalidad menor al 15% en pacientes con diagnés-
tico temprano y tratamiento oportuno; se ha demostrado que es un tumor ampliamente quimiosensible y,
a pesar de la presencia de metdstasis, existe una alta tasa de curacién.
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Abstract

It is a patient with a history of hydatidiform mole that after three years was diagnosed with choriocarcinoma
metastasis lung. The patient consulted by amenorrhea and abdominal pain. The medical staff began
studies finding uterine mass which took pathological study that reported an following that, the patient
started chemotherapeutic treatment with a suitable evolution and complete healing. The choriocarcinoma
in a rare entity characterized by the absence of chorionic villi, syncytium and abnormal cytotrophoblast,
with hemorrhage and necrosis that invades the myometrium and blood vessels. Its main serological
marker is the smoked persistent chorionic gonadotropin. This can metastasize mainly in lung, brain, and
liver. Lower mortality is recorded at 15% in patients who underwent early diagnosis and timely treatment.
It has been shown to be a highly chemosensitive tumor, and therefore, it has a high response despite the
presence of metastasis, but it has a high rate of cure.
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Introduccion

El coriocarcinoma es un tumor maligno que se caracteriza por
hiperplasia trofoblastica con anaplasia, ausencia de
vellosidades, hemorragia y necrosis. Se considera una neo-
plasia curable pero si no recibe tratamiento oportuno es mor-
tal. La neoplasia trofoblastica gestacional se considera el
tumor ginecoldgico mas curable debido a dos caracteristicas
fundamentales: es altamente sensible a la quimioterapia y es
productor de la fraccién beta de la Gonadotrofina Coridnica
Humana (beta-hGC), la cual es un efectivo marcador que per-
mite diagnosticar la enfermedad y monitorear la terapia [,
Clinicamente, las manifestaciones mas importantes son el

—_

sangrado transvaginal asociado a un crecimiento uterino
mayor a la amenorrea [ La piedra angular del tratamiento es
la quimioterapia de uno o varios agentes. El objetivo del pre-
sente documento es presentar un caso de coriocarcinoma en
una mujer joven multigestante con historia obstétrica adver-
sa y metastasis a pulmon.

Presentacion del Caso
Paciente femenina de 31 afos de edad G5A5VO MOLA 1

(MOLA hace aproximadamente 3 aflos) con cuadro clinico de
4 meses de evolucion de nauseas, mareos, asociado a dolor
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en region pélvica de forma intermitente; motivo por el cual
consulto a institucion de primer nivel, donde realizd prueba
cualitativa de embarazo positiva, con posterior ecografia
transvaginal que evidenciaba ttero y anexos normales. Dada
la persistencia del cuadro clinico se realizd nueva ecografia,
en la cual se evidencia una imagen sugestiva de mioma
intramural (figura 1), sin signos ecograficos de embarazo ni
extra ni intrauterino. Como estudio complementario la hormo-
na gonadotropina coriénica humana (BhCG) que se encon-
traba positiva y en meseta (figura 2).

Después de varios estudios de imagenes, y teniendo en cuenta
que no se llegd a un diagndstico definitivo, se realizd
laparoscopia diagndstica, en la que se evidencid Utero con
masa de 3 x 4 cm en region fundica (figura 3), con centro
hemorragico visualizado a través de la serosa, adherida a colon
sigmoides. En ese momento se consideré imagen compatible
clinicamente con embarazo ectdpico cornual, con posterior
laparotomia exploratoria y reseccion de masa uterina (se rea-
liz6 respectivo estudio histopatolégico) (figura 4), reportan-
do neoplasia maligna epitelioide de alto grado, pobremente
diferenciado. Posteriormente se realizd estudio de
inmunohistoquimica que reportd coriocarcinoma con indice
de proliferacion celular KI-90%. Dados los hallazgos
histopatoldgicos, se realizaron estudios de extensioén con
reporte de TAC de abdomen simple y contrastada, donde se
evidenciaron imagenes sugestivas de metéastasis en bases
pulmonares; se indico tratamiento quimioterapéutico con
etoposido dias 1 y 2, 189 mg, metrotrexate 189 mg dia 2,
actinomicina D 0,5mg IV dia 2 y 7, ciclofosfamida 1134mg IV
dia 1, vincristina 2 mg IV dia 1, 4 ciclos; los controles clinicos
y paraclinicos evidenciaron curaciéon con negativizacion de
laBhCG.

Conceptos

En el aflo 2000, la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), introdujo el término neoplasia trofoblastica
gestacional, condicion en la cual los niveles de hCG fallan en
caer en la ausencia de un embarazo normal Bl Los criterios
diagnoésticos al menos uno de estos: a) hCG persistentemente
elevada o en meseta por al menos 4 valores (dia 1, 7, 14y 21);
b) aumento progresivo o mayor del 10% de hCG por 2 sema-
nas o mas; c¢) persistencia de hCG después de 6 meses de la
evacuacion; d) diagndstico histopatolégico de coriocarcino-
ma; y e¢) metastasis pulmonares diagnosticadas por rayos X
de torax.

Incluye patologias como coriocarcinoma, mola invasora, tu-
mor del sitio de insercion placentario y tumor trofoblastico
epitelial ™). El coriocarcinoma en una entidad rara, se caracte-
riza por la ausencia de vellosidades coriales, sincitio y
citotrofoblasto anormal, con hemorragia y necrosis que inva-
de el miometrio y los vasos sanguineos ],

- Epidemiologia: Se estima que el coriocarcinoma se pre-
senta 1 de cada 50000 embarazos, y en el sureste asiatico,
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Figura 4. Visualizaciéon microscépica
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9 de cada 50000 embarazos > * 3. Los factores de riesgo
asociados son aborto, embarazo ectopico, embarazo a
término y mola hidatiforme. La edad materna, la etnia,
antecedente de embarazo molar y niveles de hCG eleva-
dos post evacuacion estan asociados con muy alto ries-
go de neoplasia trofoblastica. El uso de anticonceptivos
orales no se ha llegado a consenso con respecto a au-
mento del riesgo [* 71,

Metastasis y neoplasia trofoblastica gestacional: Los
sitios de metastasis mas comunes son pulmon (80%),
vagina (30%), cerebro (10%), y el higado (10%). La biop-
sia de las metastasis no es necesaria ni recomendada
debido al riesgo de hemorragia 8,

Tratamiento: Se basa en la clasificacion del grupo de
riesgo de la paciente definido por el estadio y por el
score en la escala de riesgo (ver tabla 1y 2) [171.
Indicaciones de quimioterapia '"'%): Metéstasis cere-
brales, hepaticas, gastrointestinales o pulmonares >2
cm. Evidencia histolégica de coriocarcinoma, sangrado
profuso a nivel vaginal, gastrointestinal o intraperito-
neal. Metastasis pulmonar, vaginal o vulvar en el cual
los niveles de hCG no descienden, elevacion de hCG en
2 muestras de suero consecutivas, niveles séricos de
hCG >20000 TU/I después de 4 semanas post evacua-
cion, niveles de hCG en meseta en 3 muestras de suero
consecutivas luego de la evacuacion y elevacion de hCG
6 meses después de la evacuacion aun si esta ha bajado.
Pacientes de bajo riesgo: Se ha utilizado ampliamente el
metrotexate en varios regimenes. La tasas de respuesta
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completa es 72% y, menos del 5% de los pacientes desa-
rrollan toxicidad grave. Actinomicina D es otra droga usa-
da. El 80% de los pacientes resistentes al metrotexate tiene
respuesta completa a este esquema de tratamiento [,
Pacientes de alto riesgo: Varias combinaciones de me-
dicamentos se han descrito.

EMA-CO: se aplica en dia 1 etopdsido, actinomicina D,
metrotexate. Dia 2: etoposido, actinomicina D y rescate
con acido folinico. Dia 8: vincristina y ciclofosfamida.
La tasa de éxito de este esquema es cercano al 85% y la
tasa total de supervivencia es cercana al 90% [1-245],
Otros esquemas de tratamiento: MEA (metrotexate,
etopdsido y actinomicina D), MAC (metrotexate,
actinomicina D y ciclofosfamida o clorambucil),
CHAMOMA (ciclofosfamida, hidroxiurea actinomicina
D, metrotexate con acido folinico, vincristina y
doxorubicina), CHAMOC (ciclofosfamida, hidroxiurea,
actinomicina D, Metrotexate con acido folinico y
vincristina) y EP — EMA (etopdsido, cisplatino,
metrotexate y actinomicina D). La tasa de respuesta es
de 60-80%, cuando se usan como primera linea [' 3],
Persistencia o recurrencia de neoplasia trofoblastica
de alto riesgo: La tasa de recurrencia es del 3- 10%.
Cerca del 20% de estos pacientes no responden al trata-
miento y mueren. La tasa de supervivencia total en pa-
cientes con recurrencia es 85-90% [ 111,

Rol de la cirugia: indicada para remover enfermedad
persistente o recurrente en el utero o sitios de metasta-
sis, control de hemorragias tumorales, disminucion del

Tabla 1. Estatificaciéon anatémica para la neoplasia trofoblastica gestacional - FIGO

Neoplasia extendida a otros sitios fuera del Utero, pero limitada a estructuras genitales (anexos, vaging,

Estadio Definicién
I Enfermedad confinada al tero.
I
ligamento ancho).
Il Neoplasia trofoblastica gestacional extendida a pulmones, con o sin compromiso genital.
v Metdstasis a otros sitios

Tabla 2. Sistema pronéstico de la OMS modificado por la FIGO

Puntuacién 0
Edad <40
Antecedente de embarazo Mola
Periodo intergenesico <4
Niveles de hCG pre tratamiento <103
Tamafo del tumor -
Sitio de metdstasis Pulmén

NUmero de metdstasis -

Falla de quimioterapia previa -
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Bazo, rindén

1 2 4
=40 . -
Aborto Termino -
4.-<7 7-<13 -
103- <104 104- 105 =105
3- <5cm =5cm -

Gastrointestinal Higado, cerebro
1-4 5-8 >8

- Solo una droga =2 drogas
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tamafo tumoral, tratar infecciones y alivio de sintomas
como obstruccion intestinal o urinaria [4, 13].

- Rol de la radioterapia: Es principalmente usada para
tratar metastasis cerebrales y prevenir sangrados subi-
tos, cuando se realiza irradiacion cerebral y quimioterapia
concomitante las tasas de supervivencia son 40-90%.

- Seguimiento: Las recurrencias ocurren principalmente
en el primer afio. No hay un esquema de seguimiento
especifico, sin embargo el mas sugerido es determina-
cion de HCG sérica y urinaria 2 veces por semana duran-
te el tratamiento. Finalizado el tratamiento se hacen
determinaciones semanales por 6 semanas. A las 6 se-
manas pos-tratamiento se debe realizar ecografia-doppler
de la pelvis, tomografia o resonancia si hay alguna ma-
nifestacion andémala.

- Anticoncepcion y embarazos posteriores: Se recomien-
da anticoncepcion al menos 12 meses después de haber
terminado el tratamiento*'*. Los pacientes con antece-
dentes de neoplasia trofobldstica gestacional pueden

tener resultados reproductivos normales[®1%:1413],

Discusion

El coriocarcinoma es la patologia del trofoblasto altamente
agresiva, por su gran capacidad de angioinvasion, lo que
facilita su diseminacion y propicia el desarrollo de metastasis
pulmonares, cerebrales, hepaticas y a otros 6rganos 1. Pue-
de ser fatal, pues aunque se diagnostique oportunamente y
reciba tratamiento con quimioterapia en forma adecuada, tie-
ne una mortalidad de 10% a 15% . En nuestro medio, la
mortalidad es mayor con base en el diagndstico y su trata-
miento, habitualmente no se realiza en forma temprana o es
incompleto 1. La sintomatologia aparece tardiamente deri-
vada de metastasis a diferentes 6rganos. Es importante recal-
car la importancia que tiene la cuantificacion sérica de la
fraccion beta-hCG, ya que no so6lo es la base del diagnostico,
sino ademas establece el prondstico y respuesta al tratamiento
19 Desde el punto de vista etioldgico, se asocia con la edad,
historia de pérdidas gestacionales, el uso de anticonceptivos
orales y factores ambientales o socioecondmicos, no bien
establecidos [?). La tasa de supervivencia a 5 afios en pacien-
tes con neoplasia trofoblastica gestacional es > 95% en pa-
cientes con tratamiento adecuado y oportuno 31,

Conclusiones

El caso presentado es claro ejemplo de las complicaciones que
conlleva un embarazo. La paciente con historia obstétrica ad-
versa, dada por las multiples perdidas gestacionales, el antece-
dente de mola hidatidiforme y la progresion a coriocarcionoma
con compromiso a 6rganos lejanos como el pulmoén, que pueden
causar importante morbi-mortalidad en mujeres jovenes. Se re-
comienda que las pacientes con historia obstétrica adversa cuen-
ten con seguimiento y acompanamiento, lo que asegura el éxito
del tratamiento y la curacion de dichas patologias.
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