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CASO CLINICO

Coriocarcinoma: a propésito de un caso
Choriocarcinoma: a case report
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Introduccion

La enfermedad trofobldstica gestacional (ETG) incluye un espectro
de entidades patoldgicas premalignas como molas hidatiformes hasta
neoplasicas (NTG), como la mola invasiva, el coriocarcinoma (CC) y el
tumor trofoblastico placentario o epitelioide. EIl CC puede precederse o
no de un embarazo molar y su diagndstico puede darse anos después de
una gestacion a rafz del sangrado de alguna lesion'. Es importante recalcar
el significado que tiene la concentracién sérica (CS) de gonadotropina
coridnica humana (hCG) como base del diagnéstico, constituyendo un
marcador predictivo de respuesta al tratamiento y de monitorizacién del
seguimiento clinico®.

EI CC esunaneoplasia maligna originada por el trofoblasto gestacional,
de gran agresividad cuando no se trata a tiempo3. De todas las ETG, es
el tipo histoldgico més agresivo, con gran capacidad para metastatizar,
principalmente en pulmén (50%) y vagina (30-40%), pero también
en cerebro, higado y rifiones™. La incidencia de CC en Europa y
Norteamérica se estima en 3/100.000 gestaciones. En Asia este valor
aumenta hasta 5-200/100.000 embarazos, debido a la utilizaciéon de
diferentes clasificaciones histoldgicas, la dieta o los condicionantes

genéticos4. Antiguamente presentaba una tasa de mortalidad de casi el
100% cuando se presentaban metastasis. Actualmente tienen una tasa de
curacion superior al 90%, incluso en presencia de enfermedad metastasica
generalizadas.

La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasifican en 4 estadios
las NTG, desde el punto de vista clinico, y establece un sistema de
puntuacién (ver Tabla 1) para determinar el riesgo de fracaso del
tratamiento sistémico basado en monoterapias, como el metotrexate o la
actinomicina D (dactinomicina). Cuando se trata de una enfermedad de
alto riesgo, estadio IV o estadio II-III con puntuacién igual o superior a
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Factor de nesgo

“Edad {afios)
Embarozo precedentes

Concentracién de hCG antes del
fratamients (mUl/mil)

Intervale desde el dlfimo embaraze

Mayor tamafio del fumor inchryendeo
el ttero

Lecalizacion de las metastasis
MNomero de metdstasis
Quimicterapia previa fallida

7, el tratamiento se basa en esquemas de poliquimioterapia7. El esquema
EMACO (etopésido 100 mg/m* dias 1y 2, metotrexato 300 mg/m”* dia
1, dactinomicina 500 mcg/ m? dias 1 y 2, ciclofosfamida 600 mg/ m? dia

8 y vincristina 1 mg/ m? -dosis méxima 2 mg- dia 8), puede ofrecer tasas
de curacion entre el 54-90%. El tratamiento debe continuarse hasta que
la CS de B-hCG sea indetectable y durante 3 semanas consecutivas vy,

finalmente, administrar al menos 3 ciclos m4s como consolidacién®.

Tabla 1

<40 T p Z
Mola hidatiforme Aborto Embarazo a Ermino
<1.000 1.000:10.000 10.000:100.000 >100.000
<4 mees 46 meses 712 meses >12 mesas
35cm =5 em -
Pulmén Bazo, rifién Gastrointestinal Cerebro, higado
1-4 58 =8

Monclerapia =2 farmacos

A continuacién presentamos el caso de una mujer de 51 anos con
metrorragia y metéstasis pulmonares sugestivo de CC que fue tratada en
Nuestro centro.

Descripcion del caso

Mujer de 51 afios, G3P2A1 (gestaciones 3, partos 2, abortos 1), sin
antecedentes de interés salvo hipotiroidismo en tratamiento. Consultd
por metrorragia de 3 meses de evolucién y febricula. La exploracién
ecogréfica evidencié un ttero globuloso con cavidad ocupada con éreas
econegativas sugestivas de CC; la CS de B-hCG fue de 393.906 mUI/
ml (0-4 mUI/ml); la paciente ingresé en el Servicio de Ginecologfa.
El dia 2 del ingreso se realizd una tomografia computarizada (TC)
toraco abdominal-pélvica que revelé neoplasia endometrial localmente
confinada al dtero con metdstasis pulmonares, clasificindose como
estadio III. La resonancia magnético nuclear (RMN) cerebral fue normal.
El dia 3 se realiz una histerectomfa total con doble anexectomia. Tras
la intervencién quirtrgica (IQ) la CS de B-hCG descendié a 25.205
mUI/ml y la anatomia patoldgica revelé un CC de 7x4 c¢m, con un
espesor infiltrante de 2 cm. Obtuvo una puntuacién de alto riesgo -17
puntos- segin FIGO (edad superior a 40 anos (1), antecedentes de
embarazo a término (2), tamano del tcumor superior a 5 cm (2), intervalo
embarazo-quimioterapia mayor a 12 meses (4), nimero de metdstasis
pulmonares superior a 8 (4) y CS de B-hCG superior a 100.000 mUI/ml
(4)) que unido a la histologfa, indicé tratamiento con poliquimioterapia.
El dia 8 la paciente recibié el alta hospitalaria y se derivé al Servicio
de Oncologia Médica. Al mes del alta, la paciente inicié el esquema
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EMACO, con intencién curativa, cada 21 dias por 5 ciclos, junto con
factores estimuladores de colonias granulociticas como profilaxis primaria
de neutropenia febril. Tras el primer ciclo de quimioterapia la CS de
B-hCG disminuy6 a 7.879 mUI/ml y tras el segundo ciclo ya estaba
por debajo de 2 mUI/ml (0-4 mUI/ml). A los 3 meses del inicio de
la quimioterapia se realizé una TC que mostrd una gran disminucién
de los nédulos pulmonares. Tras completar los 5 ciclos de tratamiento
quimioterdpico, la CS de B-hCG fue indetectable y la TC toraco-
abdominal-pélvico mostré una respuesta completa. La determinacién
mensual de la CS B-hCG sigue siendo indetectable y la TC a los 3 meses

de haber finalizado el tratamiento no evidencia recaida de la enfermedad.
Discusion

Eldiagnéstico dela ETG se realiza principalmente por el anélisis conjunto
de los sintomas y pruebas diagndsticas como ecografia y la determinacién
de la CS de f-hCG. El caso descrito se clasificé como estadio III en base
a la presencia de metastasis pulmonares, una CS de B-hCG superior a
100.000 mUI/ml en el momento del diagnéstico, al tamano tumoral
superior a 5 cm y al embarazo anterior a término hacia méis de 12
meses y se obtuvo una puntuacién de alto riesgo segin FIGO, por lo
que el tratamiento de eleccién fue IQ y administracién del esquema
quimioterdpico EMACO, tal y como se describe en la literatura y en
las Guias de Practica Clinica. La paciente respondié de forma completa,
ya que después de la IQ la CS de B-hCG descendié y tras el segundo
ciclo de quimioterapia los valores se normalizaron. Al completar los 5
ciclos de tratamiento la CS de f-hCG fue indetectable, coincidiendo este

resultado con el descrito en laliteratura’. El hallazgo de una CS de -hCG
elevada de forma franca en una paciente con metdstasis compatibles con
la enfermedad, es patognoménico de enfermedad trofoblédstica maligna
metastdsica (ETMM). A diferencia de otros tumores en los que las
metdstasis implican una probabilidad de curacién muy baja o nula, la
ETMM tiene muchas posibilidades de curacidon, como se demuestra en
nuestra paciente.

Con todo ello se quiere recalcar que la determinacién de la CS de -
hCG es basica, ya que constituye un marcador tumoral sensible que se
correlaciona bien con la progresion y persistencia de la enfermedad®®.
También destacar la intencién curativa de la quimioterapia aun en el
contexto de una enfermedad avanzada.
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