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Coriocarcinoma posparto. Comunicacion de un caso
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RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente de 21 afios, |l gesta, con un coriocarcinoma posparto
que curs6 con hemorragia vaginal y metastasis a pulmones y epiplén. E1 tratamiento fue histerectomia
con quimioterapia (metotrexate, acido folinico, actinomicina D). Las metastasis pulmonares
permanecieron visibles por largo tiempo en la radialogia de térax pero las cifras de gonadotropinas
coriénicas humanas fueron negativas. Actualmente la paciente permanece con criterios de curacion.
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SUMMARY: A case of a 21 years old patient, Il gravida, with postpartum coriocarcinoma that course
with vaginal hemorrhage and pulmonary and epiploon metastasis is reported. Treatment was hysterec-
tomy and chemotherapy (methotrexate, folinic acid, actinomycin D). Pulmonary metastasis remained
visible for a long time in thorax radiography but the human chorionic gonadotrophins were negatives.
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INTRODUCCION

El coriocarcinoma (CC) gestacional es una material del Hospital Central de San Cristébal
neoplasia parasitaria Unica, considerada como un analizan las biopsias de dicha institucién y hallan 10
tumor fetal que prolifera en la madre a la cual CC de los cuales tres provenian de partos normales,
produce graves efect@s). dos de estas pacientes ingresaron muertas al hospi-

Los CC en un 50% se presentan después de unatal con evidencia de hemorragia intrauterina al
mola hidatidiforme, 25% provienen de abortos practicarse la autopsia. EI CC es un tumor maligno
espontaneos, 22,5% de embarazos mayores de 28incluido dentro de las clasificaciones de prondstico
semanas y 2,5% de embarazos ectop{eds de los tumores trofobléasticos (TTG) como de alto

Miller y col. (3) comunican un 7,5% de CC riesgo, esto se comentara mas adelante en forma
provenientes de embarazos a término, Olive y col. amplia.

(4)reportan 17,5% CC gestacionales. En Venezuela La presencia de un CC posembarazo normal nos

Jiménez y col.(5), en 32 CC de la Maternidad motivo a revisar el tema por lo poco frecuente del

“Concepcion Palacios”, comentan que el diagndstico mismo.

fue hecho en tres casos de muestras histolégicas

provenientes de polipos placentarios en dos de ellos Caso clinico

y la otra en una placenta. Valero y c@) en Se trata de una paciente natural de la Guajira
colombiana, ingresada a la Maternidad “Concepcion
Palacios” el 01-08-95, de 21 afios, Il gesta, nulipara,
referida del Hospital “Carlos J Bello” por sangrado
genital de doce dias de evolucién, posterior alegrado
uterino (23-07-95) debido a retencién de restos

* Médico Adjunto al Servicio de Anatomia Patologica. Maternidad placentarios poscesarea, el mes proximo pasado.
“Concepcioén Palacios”, Caracas.
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Al examen fisico de ingreso la paciente presenta de arcos costales e hipertransparencia de campo
tension arterial 90/60 mmHg, palidez cutaneo-mu- pulmonar derecho. La sub-unidad-beta de
cosa acentuada. Abdomen blando y depresible, no gonadotropinas coridnicas humanas (beta hCG) fue
doloroso. Examen ginecolégico: al tacto vaginal, de 89 000 mUl/ml. Al compensarse su cuadro
cuello uterino corto, central, permeable a dos dedos, clinico es trasladada al Servicio Obstétrico 6.
se tocan restos placentarios y abundantes coagulos En la descripcion macroscoépica del Gtero, se
sanguineos. Diagnoéstico de ingreso: retencién de evidencié superficie endometrial de corte irregular
restos placentarios poslegrado. Es trasladada al con masas hemorréagicas que penetran en el miome-
area séptica donde se inicia plan de trabajo. trio en la cara posterior. Se recibié ademas un tejido

Antecedentes familiares: abuela materna fibroadiposo referido como epiplén de 6,5x5x 3,2
cardiépata. cm, en el corte area hemorragica solida. E1 estudio

Antecedentes personales: infectocontagiosas de histoldgico reporta: a. miometrio con tumor bifasico;
la infancia. constituido por células poligonales, de nucleos

Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia alos vesiculosos, nucléolos prominentesy células grandes
14 afios, ciclo menstrual 6/28 dias, ingesta de multinucleadas. Extensas areas de necrosis y
anticonceptivos orales por dos afios, Il gesta, 0 para, hemorragia; b. fragmento de epiplén, tumor con
| aborto anterior y la cesarea actual. caracteristicas histoldgicas similares a la descrita

Laboratorio: hemoglobina 5, 3 g/dl, hematocrito anteriormente (Figuras 1y 2).

17,8%, 5 400 leucocitgs/l con 67% segmentados y
33% de linfocitos. Plaquetas 187 000 célykas/
bilirrubina total 67 mg/dl. En vista de las condi-
ciones de la paciente se concluye en sepsis de punto#'
de partida genital. Es evaluada por el Servicio de
Medicina Interna. La ecosonografia pélvica (17-08-
95) mostro6 Gtero aumentado de tamafio en todos sus
diametros, de bordes irregulares, con imagenes muy #
refringentes semejando copos de nieve que llenan la
cavidad uterina sin compromiso miometrial,
sugestivas de enfermedad trofoblastica, el ovario
derecho 7,0 X 9,2 cm, con multiples quistes sospe- [
chosos de tecaluteinicos. Impresion diagnoéstica:
enfermedad trofoblastica gestacional. En vista del
diagndstico clinico se practicé legrado uterino por
aspiracion con extraccion de abundantes coagulos Figura 1. Coriocarcinoma placentario. Aspecto bifasico
sanguineos, como persistié el sangrado se realiz6 del tumor. H-E. 40X.

revision uterina manual, constatandose solucion de
continuidad de 1,5 cm en el centro de la histerorrafia,
el itero permanecia hipotdnico por lo que se practico
laparotomia exploradora. Hallazgos operatorios: I.
atero discretamente aumentado de tamafio con

2. hemoperitoneo de 800 ml; 3. tumor de aproxima-
damente 4 x 4 cm en el epiplén de consistencia dura;
4.ovarioderechode 6 x5cmeizquierdode5x4cm, |
quisticos y de aspecto grisaceo. Se practica *

anexos y reseccion del tumor en epipldn. Ingresa a L

la unidad de cuidados intensivos; la radiologia de

térax, evidencio a nivel de base pulmonar |qu|grda Figura 2. Coriocarcinoma placentario. Metastasis a

y paracardiaca un nédulo de 2 x 2 cm, aplanamiento epiplén. Masas constituidas por células del citotrofoblasto
y sincitotrofoblasto. H-E. 40X.
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CORIOCARCINOMA POSPARTO

Diagndstico: coriocarcinoma en utero con en el uterq(5,9).
metastasis a epipléon. E1 diagnoéstico debe sospecharse en presencia

La historia del recién nacido reporta: nifio de de: nédulo hemorragico en la placenta, feto
2 500 g de peso y 47 cm de talla, obtenido por inexplicablemente hidrépico o anémico, trofoblasto
cesarea con desproporcion feto-pélvica. Desde el no velloso sélido en legrados posparto o trofoblasto
nacimiento evidencio palidez acentuada. Presenta no velloso viable. Las metastasis en pulmoén, va-
hemoglobina de 5,7 g/dl, hematocrito 18,6%, gina, higado y cerebro en una embarazada o con
plaquetas 103 000 células/ se indic6 transfusion antecedente de un parto reciente deben considerarse
de concentrado globular. A las 10 horas de vida un CC hasta no demostrarse lo contrgtip
presentdé hemorragia por sonda nasogastrica, se Lasneoplasiascoriénicas hacen focos necroticos
indico plasma fresco congelado y concentrado globu- y hemorragicos, esto explica la pérdida de la
lar, evoluciona satisfactoriamente y es egresado con integridad de la barrera placentaria expresada por la
los diagnésticos de: anemia severa por transfusiéon hemorragia feto-materna, en algunos casos es tan
feto-materna. Sepsis temprana. grave que produce hidrops y anemia fetal severa

En suevolucién 1a paciente fue tratada con cuatro como sucedi6 en este caso.
tandas de quimioterapia combinada de metotrexate Desde el punto de vista histolégico el CC es una
50 mg intramuscular por 5 dias, acido folinico 30 masa de células trofoblasticas sin vellosidades
mg interdiario por 5 dias y actinomicin D 0,5 mg coriales que invade los tejidos a su alrededor y
intravenoso por 5 dias, entre el 24-08-95y el 26-11- permeabiliza los espacios vasculares. Hay una
95; presentd solo cuadro de nauseas y vémitos y mezcla de citotrofoblasto (CT), sincitotrofoblasto
neuralgia intercostal. Las beta-hCG de 37 000 mUIl/ (ST) y trofoblasto intermedio (TI) del 5% al 40%,
ml el 24-08-95 fueron en descenso hasta niveles no este presenta grandes nucléolos. Se describen islas
detectables a partir del 30-11-95 hasta la fecha. La de Tl uninucleado con CT, alternando con ST
ecosonografia abddémino-pélvica realizada el 15- periférico, esto explica el patron bifasico carac-
11-95 informa: abdomen normal, ovario derecho teristico del tumo(2,10).
quistico de 7,4 x 4,5 cm. En la radiologia de torax E1 CC posmolatiene un ADN androgenético, en
laimagen metastasica persistio, sin embargo 8 mesescambio el ADN del CC posparto tiene un componente
después ya habia desaparecido. La madrey el reciénbiparenteral del feto o recién naci¢.
nacido estan en buenas condiciones. Los CC posmola pueden regresar esponta-
neamente, no asi los provenientes de pa@ps

E1 CC posparto tiene un pronéstico desfavorable
y el porcentaje de remisién varia entre un 29% y

DISCUSION

Los CC se clasifican en dos grupassituy con
metastasis en la madre o el f¢1p. EI CCin situes
una neoplasia proliferativa, localizada en la pla-

centa y caracterizada por no producir metastasis.

Tiene su origen en el trofoblasto velloso normal, en
la placenta acreta focal y en el trofoblasto normal
intravascular cercano al sitio de implantacién. Como
no dan metastasis su prondstico es bu@mg). E1

83% en una revisién de la literatura hecha por Du
Besther(11). La mala evolucion ha sido explicada

por: a. disminucién de la respuesta inmunoldgica de
la gestante a medida que progresa la gestacion.
Anticuerpos a leucocitos y plaquetas del marido han
sido encontrados en pacientes con CC, con la
posibilidad de que estos representen anticuerpos
blogueadores y como resultado acrecentar el

diagnostico se hace accidentalmente en placentascrecimiento del tumor; b. el largo tiempo de una
provenientes de embarazos y partos subsecuentesgestacion. Esta demostrado que latardanza en iniciar

sin complicaciones.

el tratamiento empeora el prondstico. Muchas veces

E1l trabajo de partoy el parto pueden ser factores al no sospechar la enfermedad se comienza el

de diseminacion de los CC placentarios. Los

tratamiento cuando el tumor esta diseminado en el

sintomas producidos por estos tumores aparecen encuerpo(4).

el puerperio tardio como sucedio en nuestro caso, el La presencia de un CC posparto es considerado
sangrado vaginal profuso fue atribuido a retencién como alto riesgo para desarrollar resistencia a la
de restos poscesarea y no se hizo biopsia, error quimioterapia, sin embargo para Miller y c@) y
frecuente en la practica clinica. En unatercera parte Du Besther(11) este solo factor aislado no debe

de los casos los sintomas son producto de la siembraconsiderarse como de prondstico ominoso. E1 alto
del tumor a distancia el cual puede no evidenciarse
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riesgo puede ser una combinacion de: tardanza en el
diagnostico, cifras de gonadotropinas coridnicas

humanas superiores a 100 000 mUI/ml y la siembra
metastasicas a higado o cerebro.

El tratamiento inicial es la quimioterapia. Sila
paciente tiene satisfecha su reproduccion, se hace
una histerectomia con conservacioén de anexos; en
casos de resistencia a la quimioterapia se cambian
los agentes quimioterapicos y si a pesar de todo
persiste laresistencia, realizar histerectomia siempre
que se demuestre enfermedad en el Utero por
ecosonografia o legrado uterii®12). El fracaso
de la quimioterapia es explicado por laimposibilidad
del medicamento de penetrar al tejido fibrético que
rodea el tumor13,14)

Las lesiones toracicas persistentes en laradiologia
de térax en presencia de cifras normales de gonado-
tropinas coriénicas no representan tumor activo,
s6lo hematomas, necrosis o fibrosis. Estas lesiones
entérax pueden persistir por largo periodo de tiempo
y no deben causar preocupacion como sucedid en
nuestro cas@l2).

La paciente evolucion¢ satisfactoriamente debido
al diagnéstico rapido y tratamiento combinado de
histerectomia mas quimioterapia para las metastasis
a pulmén consideradas como de bajo riesgo.

Para terminar, las placentas casi nunca son

revisadas o estudiadas después de embarazos o parto§0

sin complicaciones, sin embargo se recomienda

tomar muestra de cualquier area sospechosa como
nédulos o lesiones con aspecto macroscépico de
infarto placentario. La sugerencia de examinar todas

las placentas a término para excluir CC placentario

en cualquiera de sus variedades es discutible puesto
que su incidencia es extremadamente §aja).
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