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CASO CLIiNICO

Coriocarcinoma de placenta metastasico en embarazo de 34
semanas. Revision y manejo
Metastatic placenta choriocarcinoma in a 34 week pregnancy. Revision and management
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Resumen

El coriocarcinoma es un tumor de la placenta agresivo y poco frecuente que forma parte de las denominadas enfermedades
trofobldsticas gestacionales. Presentamos el caso de una mujer de 22 afios nulipara que, en el transcurso del embarazo, en
la semana 34, presenta metrorragia con hemoptisis de forma espontdnea. Se realiza una tomografia computarizada en la que
se aprecian nddulos compatibles con metéstasis, catalogandose como posible coriocarcinoma metastasico. Se programa para
cesdrea preferente y se inicia tratamiento quimioterdpico. Este tumor es muy sensible a la quimioterapia y presenta un alto
indice de supervivencia, aunque en los casos metastdsicos puede ser mortal.
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Abstract

Choriocarcinoma is a rare, aggressive placental tumor that is part of so-called gestational trophoblastic diseases. We present
the case of a 22-year-old nulliparous woman who spontaneously presents metrorrhagia with hemoptysis in the course of
pregnancy at the 34" week. A tomography scan is performed to confirm nodules compatible with metastasis, cataloguing it as
a possible metastatic choriocarcinoma. A cesarean section is preferably scheduled and treatment with chemotherapy is initi-
ated. Choriocarcinoma is a tumor very sensitive to chemotherapy and has a high survival rate, although in metastatic cases
the disease is usually fatal.
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aunque existe otro porcentaje que deriva de un emba-
razo ectopico, un aborto o incluso un embarazo a
. ] . término. Entre los factores de riesgo estén los antece-

El coriocarcinoma es un tumor agresivo de [a pla-  gentes de abortos, embarazo miiltiple, nuliparidad o
centa que forma parte de las enfermedades trofoblas-  gqaq mayor de 35 afios. La patogenia viene determi-
ticas gestacionales. Hasta en un 50% de los casos nada por la invasion de las células del trofoblasto a la
procede de la malignizacion de una mola hidatiforme, decidua con capacidad metastésica preferentemente
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en los pulmones, aunque hay casos descritos con
metastasis hepaticas y cerebrales. El cuadro clinico
més frecuente incluye sangrado vaginal, hemoptisis,
dolor en el pecho, nduseas y vomitos'. Destaca tam-
bién una elevacion de la fraccién beta de la hormona
gonadotrofina coridnica humana, que es un marcador
tumoral base del diagndstico y de la respuesta al tra-
tamiento. La alta produccion de gonadotrofina corio-
nica puede ser la causa de manifestaciones en otros
organos, como quistes tecaluteinicos en los ovarios,
hiperplasia endometrial, hiperplasia de lobulillos ma-
marios e hipertiroidismo secundario al aumento de la
produccion de gonadotrofina2. El tratamiento principal
es médico y se basa en la administracion de meto-
trexato, acido folinico, actinomicina D, etopdsido o
vincristina. Desde el punto de vista quirdrgico, la his-
terectomia se realiza cuando hay resistencia a la qui-
mioterapia. La tasa de supervivencia es del 85-94%
si no existe enfermedad metastésica. Con metastasis,
la supervivencia disminuye segun el érgano afectado:
un 70% en caso de afectacion cerebral, un 27% si es
el higado y un 10% cuando estan afectados ambos.

Caso clinico

Mujer de 22 afios, embarazada de 34 semanas, sin
alergias ni otros antecedentes de interés. Embarazo
bien controlado y con pardmetros y controles todos
ellos dentro de la normalidad. Acude a urgencias por
presentar metrorragia y hemoptisis de forma espon-
tanea, con ligera disnea. En el servicio de urgencias
se realiza una exploracion fisica en la que destacan
taquicardia, hipoventilacion pulmonar basal derecha
y restos de sangre en la vagina, sin otros hallazgos
de interés. Se solicitan analitica de sangre con bio-
quimica, fraccién beta de la gonadotrofina coridnica
humana (B-hCG) y hormonas tiroideas, hemograma,
pruebas de coagulacion y radiografia de térax.

La analitica de sangre muestra una hemoglobina de
9.5 g/dl, p-hCG de 267,789 mUl/ml y hormonas tiroi-
deas elevadas con disminucién de la hormona esti-
mulante del tiroides; el resto de los parametros dentro
de la normalidad. La radiografia de térax se informa
con abundantes infiltrados compatibles con metasta-
sis mas derrame pulmonar de predominio derecho
(Fig. 1). Ante los hallazgos se solicita tomografia com-
putarizada, en la que se objetivan abundantes nédu-
los en ambos pulmones con componente necrético
(Fig. 2) y placenta posterior con captacion heterogé-
nea y crecimientos nodulares/mamelonados (Fig. 3),

Figura 1. Radiografia de térax que muestra infiltrados pulmonares
bilaterales compatibles con metastasis con derrame pulmonar de pre-
dominio derecho.

Figura 2. Tomografia computarizada pulmonar que muestra multiples
lesiones sospechosas de metdstasis, la mayoria rodeadas de halo
en «vidrio deslustrado» y de captacion heterogénea, probablemente
necrdticas, con atelectasia en el Iébulo medio derecho.

todo ello compatible con metastasis de coriocarcino-
ma a confirmar por anatomia patoldgica.

Dado el embarazo, el deseo de un futuro nuevo
embarazo y la gravedad del cuadro, el equipo inter-
disciplinario, formado por dos anestesiologos y dos
ginecdlogos, decide realizar una cesarea programada
de forma preferente para iniciar tratamiento con qui-
mioterapia lo antes posible.

Antes de la cirugia se realiza tratamiento con propil-
tiouracilo y propanolol para estabilizar la tiroides y evi-
tar una crisis tirotéxica, y se administra betametasona
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Figura 3. Placenta en posicion posterior, de hasta 4 cm de espesor.
Presenta una densidad heterogénea, con formaciones nodulares y
mamelonadas de predominio superior.

intramuscular para completar la maduracion pulmonar.
Por la posibilidad de sangrado, se realizan pruebas
cruzadas y se reservan tres unidades de concentrados
de hematies.

El dia de la cirugia se realiza nueva analitica de
sangre, que muestra una hemoglobina de 8 mg/dl y un
hematocrito del 25%, con el resto de los parametros
dentro de la normalidad. Se decide realizar una trans-
fusion de una unidad de concentrado de gldbulos rojos
y se canalizan dos vias periféricas gruesas (16 G). Se
monitoriza a la paciente con pulsioximetro, presion
arterial y electrocardiograma, y se realiza anestesia
subdural con bupivacaina hiperbara al 0.5% (11 mg) y
morfina (0,1 mg). Tras la anestesia, la paciente presen-
ta hipotensién que se resuelve con una infusién de
fenilefrina a razén de 50 pg/min. Comienza la cirugia
con incisién de Pfannenstiel y se extrae al feto. La
cirugia transcurre sin incidencias y al finalizar se rea-
liza bloqueo plano transverso del abdomen bilateral
con levobupivacaina al 0.25% (30 ml) y se traslada a
la paciente a la unidad de reanimacion, con evolucion
favorable y alta a las 48 horas a la unidad de oncolo-
gia, donde una vez confirmado el diagndstico por ana-
tomia patoldgica se inicia tratamiento con el esquema
EMACO (etopdsido 100 mg/m? los dias 1-2, actinomi-
cina D 0,5 mg los dias 1-2, metotrexato 300 mg/m? el
dia 1, vincristina 1 mg/m? el dia 8 y ciclofosfamida
600 mg/m? el dia 8, en ciclos repetidos cada 14 dias).

Los valores de B-hCG descendieron desde el inicio
del tratamiento: 191,702.31 mUl/l a los 3 dias,
36,353.73 mUI/l a los 7 dias y 80.38 mUl/I al mes,
hasta negativizarse tras la administracién de seis

Tabla 1. Clasificacion FIGO (Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia)

Estadio Criterio

Estadio | Enfermedad intradtero

Estadio Il Tumor trofobléstico gestacional que se extiende fuera
del Utero, pero que se limita a los érganos genitales
(anejos, vagina, ligamentos anchos)

Estadio lll Enfermedad trofoblastica gestacional que se extiende
hasta los pulmones, con o sin afectacion de vias
genitales conocida

Estadio IV Todos los otros sitios de metastasis

Tabla 2. Puntuacion pronéstica

0 1 2 4

Edad Hasta39 Masded40 — —

afnos anos
Aborto/

Antecedentes de Mola Término —

embarazo hidatiforme desconocido

Tamano tumoral  — 3-5¢cm >5cm —

(cm)

Fraccion beta 108 10%-10¢ 104-10° > 10°
gonadotrofina

coriénica humana

Fallo de — — Unfarmaco  Dos o
quimioterapia mas
anterior farmacos
Lugar de Pulmén  Rifion GastrointestinalCerebro
metastasis Vagina Bazo Higado
Numero de 1-4 4-8 >8
metastasis

Bajo riesgo: 0-6

puntos

Alto riesgo: 7- 13 Bajo riesgo: tratamiento metotrexato
puntos Alto riesgo: tratamiento poliquimioterapia
Ultra alto riesgo:

mas de 13 puntos

ciclos con otro ciclo de 6 semanas de refuerzo. La
exploracion ginecoldgica y las ultimas pruebas de
imagen realizadas (ecografia ginecoldgica y tomogra-
fia computarizada) no muestran evidencia de enfer-
medad a los 6 meses.

Discusion

El coriocarcinoma es un tumor gestacional pertene-
ciente al grupo de enfermedades trofoblasticas
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gestacionales y con gran capacidad de invadir vasos,
lo que facilita su diseminacion y la apariciéon de me-
tastasis regionales, pulmonares, cerebrales y en otros
organos. Las metastasis pulmonares son las mas
frecuentes (80%), seguidas de las vaginales (30%),
las hepaticas y las cerebrales (10%). En caso de me-
tastasis hepaticas o cerebrales es necesario realizar
una busqueda exhaustiva de metastasis pulmonares.
Desde el punto de vista etioldgico se encuentra aso-
ciado con la edad, el grupo sanguineo del sistema
ABO, abortos previos, uso de anticonceptivos orales
y factores ambientales todavia no aclarados?®. Para su
diagndstico y la valoraciéon de la respuesta al trata-
miento es muy importante determinar la -hCG, por-
que unos valores elevados orientan la enfermedad y
el seguimiento evolutivo de sus cifras ofrece una vi-
sion de la efectividad del tratamiento.

El tratamiento de primera linea del coriocarcinoma
de bajo riesgo (Tablas 1-2) es la quimioterapia con
metotrexato*, ahadiendo etopdsido, vincristina y acti-
nomicina/ciclofosfamida en el caso del coriocarcino-
ma de alto riesgo. La quimioterapia debe continuarse
hasta que se negativice la B-hCG, y luego se debe
administrar un ciclo de consolidacion. Durante todo el
tratamiento hay que monitorizar la respuesta con de-
terminaciones seriadas de la f-hCG. La histerectomia
no se recomienda como tratamiento de primera linea.
Sin embargo, puede ser considerada antes de la qui-
mioterapia cuando no existen metéstasis o en pacien-
tes sin deseos de futuras gestaciones. La histerectomia
como tratamiento coadyuvante a la quimioterapia
puede plantearse en pacientes con enfermedad local,
paridad cumplida o coriocarcinoma resistente a la
quimioterapia- La supervivencia es del 85-94% si no
existe enfermedad metastéasica, pero con metastasis
la supervivencia disminuye segun el drgano
afectado®®.

En nuestro caso, debido al deseo de futuras gesta-
ciones y a la presencia de enfermedad metastasica, se
optd por realizar cesarea y posterior quimioterapia.

Conclusion

El coriocarcinoma es un tumor del tejido placentario
de baja incidencia y muy sensible a la quimioterapia.
La clinica se debe tanto al propio tumor como a su
produccién hormonal. La $-hCG constituye el pilar

fundamental para su diagndstico y para la valoracion
de la respuesta al tratamiento. El tratamiento de pri-
mera linea consiste en la administracion de quimiote-
rapia, reservandose la histerectomia para casos
seleccionados. Pese a ser un tumor muy agresivo, la
tasa de supervivencia es alta, pero disminuye segun
la afectacion de otros drganos.
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