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Embarazo a término y coriocarcinoma. A propodsito
de un caso clinico
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RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente de 32 afios VIl gesta VI para 1 aborto, embarazo mal
controlado con sangrado genital escaso a moderado, en el tercer trimestre quien ingresé al Hospital
Luis Salazar Dominguez en puerperio inmediato. En la revisién uterina se extrajo escasos restos
ovulares no fétidos.

Fue reingresada a los 18 dias del parto por persistir sangrado vaginal. El ecosonograma report6 restos
ovulares vs patologia placentaria, se realiz6 curetaje biopsia y el diagnéstico de anatomia patolégica
fue coriocarcinoma. Se refiere a la Maternidad “Concepcién Palacios” para su tratamiento.

Palabras claves: Enfermedad trofoblastica gestacional. Tumor trofoblastico. Coriocarcinoma.

SUMMARY: We report the case of a 32 years old patient, VIl gesta, VI para, 1 abortion, with a non
controlled pregnancy in the third trimester, admitted to the “Luis Salazar Dominguez” Hospital in
immediate puerperium with mild to moderate bleeding. In uterine revision, retained ovular tissue were
extracted.

Was readmitted 18 days postpartum for persistent vaginal bleeding. Echosonogram reported retained
ovular tissue vs placental pathology. Anatomopathological diagnosis was coriocarcinoma. The patient
was sent to Maternidad “Concepcion Palacios” for treatment.

Key word: Gestational trophoblastic disease. Trophoblastic tumor. Coriocarcinoma.

INTRODUCCION

El coriocarcinoma gestacional es un tumor tendencia invasora y la capacidad de sintesis de la
epitelial maligno derivado de las células hormona gonadotrofina coriénica humana (HCG)
trofoblasticas procedentes de alguna forma de (2). La incidencia de la enfermedad trofoblastica
embarazo previo normal o anormél). Esta gestacional ha sido reportada con variaciones
neoplasia se origina de elementos trofoblasticos del dramaticas en diferentes regiones del mundo,
blastocisto en desarrollo y conserva ciertas encontrandose en Japdn la mayor incidencia de 2:1
caracteristicas de la placenta normal, como la 000 embarazos. Mientras en Europa y Estados

Unidos es de 0,6 a 1,1:1 000 embaragds La
incidencia de coriocarcinoma posterior a un
embarazo a término es estimada en 1 caso por cada
50 000 recién nacidos vivos y representa el 17% del

*Médico Residente, Hospital Luis Salazar Dominguez. total de la enfermedad trofoblastica gestacic(n)al
**Médico Adjunto al Servicio de Obstetricia y Ginecologia, . L .
Matemidad “Concepcion Palacios”. La primera revision pubhcac!a en Vepezuela sobre
=*Médico Adjunto al Servicio de Obstetricia y Ginecologia coriocarcinoma reporta una incidencia de 1:34 415
Hospital Luis Salazar Dominguez. en pacientes atendidas en la Maternidad “Concepcion

*xxMédico Adjunto, Instituto Anatomopatologico UCV.
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Palacios” entre 1939 y 1978&). En el Estado

Tachira se reportaron 10 casos entre las pacientes

atendidas en el Hospital Central de San Cristébal
entre 1961 y 1976). Recientemente Zapatay col.
(7) en 1998 reportan un caso de coriocarcinoma
posparto con metastasis a pulmoén y epipléon. El
tratamiento fue histerectomia mas quimioterapia y
su evolucion fue curativa.

Presentacion del caso
Se trata de paciente femenina de 32 afos,
menarquia a los 13 afios, ciclo menstrual 5/30,

moderada cantidad, dismenorreica, con antecedente

de asma bronquial desde la infancia, Gltima crisis en
diciembre de 1996, VIl gesta, VI para, | aborto con
fecha de ultima regla incierta, embarazo mal

Figura 1. Hematoxilina eosina 400X. Coriocarcinoma.

controlado con episodios de sangrado genital escaso Patron dismorfico: de citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto.

amoderado durante el tercer trimestre, quien ingresa
al Hospital “Luis Salazar Dominguez” de Guarenas
el 9/4/97 con diagnéstico de parto extrahospitalario,
puerperio inmediato y recién nacido vivo a término
con peso al nacer de 3 040 g y talla de 50 cm. Se
realiza revisién uterina manual e instrumental,

cavidad limpia e indemne, se obtiene poca o escasa
cantidad de restos ovulares no fétidos con sangrado

genital moderado; persiste hospitalizada por 48

horas, en buenas condiciones generales y se decide
el alta médica; en vista de la persistencia del sangrado

genital a los 18 dias posterior al alta, la paciente

consulta nuevamente indicandose ecosonograma

pélvico que reporta: Utero en anteroversoflexién,

aumentado de tamafio (diametros L: 11,2:Tr: 8,7;

AP: 8,0 cm), de forma y paredes normales, linea
endometrial ocupada por imagen de 6,3 x 5,3 cm
ecomixta en su interior, la cual no deja sombra.

Anexos no reportados. Conclusion: mioma

submucoso vs. patologia placentaria. Reingresa con
los diagndsticos: 1. Retencidn de restos ovulares vs.
patologia placentaria. 2. Anemia aguda. 3. Puerperio
tardio.

Se realiza curetaje biopsia, se extrae moderada
cantidad de restos no fétidos, hemoglobina de 5,3
mg/dl y hematocrito de 16,9%, por lo que se inicia
transfusién sanguinea. EIl informe de Anatomia
Patologica realizado en el Instituto Anatomo-
patolégico de la Universidad Central de Venezuela
(UCV) reporta: multiples fragmentos de aspecto
hematico que representan un volumen aproximado
de 3,5 cmque corresponde a coriocarcinoma (Figura
1).
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Noétese el pleomorfismo celular, multinucléolos.
Acentuada vascularizacion.

Se refiere ala Maternidad “Concepcién Palacios”
(MCP) el 20/5/97, ingresando con diagnéstico de: 1.
Anemia aguda severa, 2. Coriocarcinoma, 3.
Hemolisis postransfusional, 4. Sindrome ictérico.

Evoluciona enformatérpida, el 30/5/97 se realiza
histerectomia total + ooforosalpingectomia bilate-
ral + ligadura bilateral de arterias hipogastricas y
los hallazgos operatorios fueron: hemoperitoneo de
1 000 cni, atero aumentado de tamafio de 13 x 11 x
9 cm con infiltracion tumoral hasta la serosay tumor
de ovario quistico de 6 x 5 cm, multilobulado bila-
teral. La descripcién macroscoOpica del estudio de
Anatomia Patolégicarealizada en MCP reporta Utero
con peso de 350 g que mide 13 x 11 x 9 cm, al corte
miometrio de espesor irregular con promedio de 2
cm; presencia de mdultiples areas necroéticas, muy
friables que ocupan toda la cavidad endometrial. En
el fondo uterino se observa nddulo seroso de 3 x 2
cm, aplanado, hemorragico que se repite en estroma
del cuello quedando so6lo visible el exocervix.
Diagnéstico: coriocarcinoma con marcada
infiltracién del miometrio, en areas llega a la serosa
y cuello uterino, marcada necrosis tumoral. Siembra
tumoral secundaria en serosa (fondo uterino); cuello
uterino: infiltracion tumoral, coriocarcinoma,
cervicitis cronica severa. Trompas: congestion y
edema. Ovarios: foliculos quisticos multiples,
luteinizacién focal.
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Se realiza radiografia de térax (Figura 2)
reportando: multiples imagenes nodulares dispersas
en ambos campos pulmonares compatibles con
metastasis. Niveles de HCG 2 008 742 miIU/ml el
30/5/97.

Se inicia tratamiento con tres ciclos de
quimioterapia triple y doble combinada con
metotrexate, leucovorinay actinomicina D. Se hace
el seguimiento con niveles seriados de HCG: (12/6/
97) 17 100 mlU/ml (26/6/97) 1 152 mIU/ml, (17/
797) 183 mlU/ml (23/7/97) no detectable.

El 19/1/98 se realiza radiografia de térax control
(Figura 3) que no reporta hallazgos positivos;
actualmente la paciente y su hijo se encuentran en
perfectas condiciones.

Figura 3. Radiografia de térax control posterior al
tratamiento: se puede observar ausencia de imagenes
radioldgicas sugestivas de metéstasis en los campos
pulmonares.

quistes ovaricos tecaluteinicos, si el diagnéstico se
retrasa puede presentarse hemorragia vaginal, intra-
peritoneal y sepsis uterin@). Se deben tomar en
cuenta estos sintomas sobre todo cuando no
respondan al tratamiento médico usual para ser
diagnosticado.

Debido a su alta vascularidad presenta metastasis
por diseminacion hematdégena y los sitios mas
comunes son: pulmoén 80%, vagina 30%, pelvis 20%,
higado 10% y cerebro 10%).

Las pacientes con metastasis pulmonares pueden
encontrarse asintomaticas y descubrir las lesiones
) en laplaca de torax como ocurrio en el caso descrito,
DISCUSION aunque otras veces se puede presentar tos, disnea,

o . ) ) ] hemoptisis o signos de hipertension pulmogia.
La incidencia de coriocarcinoma después de un El embarazo puede interactuar con el

embarazo normal es de 1 en 50 000 recién nacidos cgriocarcinoma como un mecanismo de supresion
vivos, aunque esta incidencia pareciera baja, ésta ge| tumor y éste se presenta después de haber
representa una significante proporcion del 17% del terminado el mismo, en algunos pocos casos puede
numero total de tumores trofoblasticos gestacionales paper diseminacion de la enfermedad antes de que el
(TTG) (4. embarazo llegue a término, cuando el coriocarcinoma
Las manifestaciones ginecol6gicas mas comunes ge asocia con muerte fetal intrauterina, el tumor es
del coriocarcinoma son: hemorragias anormales frecuentemente encontrado en el feto, aunque no
después del embarazo, sangrados no asociados cOnsstj claro sila diseminacion del tumor ocurre después
el patron menstrual normal, subinvolucion uterinay de |a muerte fetal; el analisis de sangre del cordén

Figura 2. Radiografia de toérax al ingresar: se observan
multiples metastasis diseminadas alrededor de ambos
campos pulmonares.
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umbilical para ubicar agentes con efecto supresor en El seguimiento consiste en mediciones semanales

el tumor y modulador de la actividad del de HCG hasta que los niveles no sean detectables

coriocarcinoma ha sido infructuog®). por 3 semanas, siguiendo mediciones mensuales
El descubrimiento de coriocarcinoma materno hasta que sean indetectables por 12 mé&»es

fetal después de un parto es muy raro, aunque no EIl temprano reconocimiento de los sintomas y

debe ser desestimado ya que existen casos reportadosignos del coriocarcinoma puede reducir en gran

en la literatura donde se describen recién nacidos medida la tasa de mortalidad y limita la extensiéon de

vivos de madres con coriocarcinoma que presentaron la enfermedad.

metastasis pulmonares. La transmision de esta El coriocarcinoma asociado con unrecién nacido

enfermedad de la madre al feto evoca mucha a término o un aborto no molar presenta una

discusién(11,12) inaceptable mortalidad y frecuente requerimiento
Es muy importante la identificacion temprana de de multiples agentes quimioterapéuticos.

estas pacientes, porque el intervalo de tiempo entre  Nosotros recomendamos realizar test rutinario

el diagnostico y el comienzo del tratamiento es un enaquellas mujeres después de un aborto o embarazo

factor crucial en el prondstico de la enfermedad a término con hemorragia que no responden a la

(13). primera linea de tratamiento, realizar estudios de
Ademas delaclinica, laidentificacion de laHCG anatomia patoldgica con biopsias, niveles de HCG

como método diagnéstico, no sélo es de gran valor para diagnésticos tempranos y mejorar la sobrevida

como marcador tumoral, sino que también ayuda al de estas mujeres.

seguimiento del paciente posterior a la realizacion

de quimioterapia como se demuestra en la medicién

de su curvay el descenso de sus niveles, que pueden
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