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CORIOCARCINOMA: REPORTE DE 3 CASOS

Katherine Ramirez Aguirre'?, Maryleen Mufioz Guzman'?, Ménica
Flores Noriega'2®<, Jaime Cok Garcia'2de

RESuMEN

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es un trastorno proliferativo de las células del
trofoblasto. La ETG més agresiva es el coriocarcinoma, debido a su rapida invasién vascular y
formacion de multiples metastasis. Presentamos tres casos de coriocarcinoma poco frecuen-
tes. Tres mujeres de 30, 47 y 44 afios, respectivamente, acudieron a Emergencia por gine-
corragia y tumoracién vaginal con variaciones de presentacion y antecedentes significativos,
encontrandose en todas ellas metéstasis diversas y raras. Se presenta estos casos, por ser
una patologfa poco frecuente pero extremadamente agresiva, con amplio espectro clinico,
presentaciones inusuales y necesidad de un diagndstico precoz para su éptimo tratamiento.
Palabras clave: Coriocarcinoma; Enfermedad Trofoblastica Gestacional; Neoplasias Trofo-
blasticas.

CHORIOCARCINOMA: REPORT OF 3 CASES

ABSTRACT

Gestational trophoblastic disease is a proliferative disorder of trophoblast cells. Choriocarci-
noma is the most aggressive type due to its rapid vascular invasion and metastasis formation.
We present three rare cases of choriocarcinoma. Three women 30, 47, and 44 years old
respectively were admitted for vaginal bleeding and vaginal tumor as main complaints with
different presentations of the disease and past medical history; various and rare metastases
were found. We report these cases because of their rarity and aggressive pathology, showing
a wide clinical spectrum, unusual presentations and the need for early diagnostic and optimal
treatment.

Keywords: Choriocarcinoma; Gestational Trophoblastic Disease; Trophoblastic Neoplasms.
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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es
un trastorno proliferativo de las células del tro-
foblasto. Las mas representativas son la mola
hidatiforme y el coriocarcinoma, enfermedad
agresiva debido a su rapida invasién vascular y
formacion de metastasis multiples, cuyos sinto-
mas son el motivo de consulta®™. Las lesiones se
inician en el Utero, habiendo casos raros prima-
riamente extrauterinos. La frecuencia reportada
varia en 1/16 000 gestaciones normales, 1/15 000
en abortos, 1/40 en embarazos molares comple-
tos. ElI 50% tiene antecedente de mola hidatifor-
me incompleta, 25% después de una gestacién
normal, aborto o embarazo ectdpico, respectiva-
mente®@. El sintoma mas frecuente es la gineco-
rragia y las metastasis mas frecuentes son la pul-
monar, hepatica y cerebral®?. Se reporta 3 casos
de coriocarcinoma con diferente presentacion cli-
nica y metastasis raras que acudieron al Hospital
Nacional Cayetano Heredia en solo un mes.

Caso cLinico 1

Paciente de 30 afios que acudi6 a Emergencia por
ginecorragia durante cinco semanas. Dos sema-
nas antes percibié tumoracion vaginal con des-
prendimiento de sus partes. Tuvo 2 embarazos
anembrionados hace 4 y 3 afios, respectivamen-
te. Al examen se visualizé una tumoracién lobu-
lada de 3 x 2 cm violacea e irregular en la pared
vaginal anterior. Ingres6 con BhCG 137 696,80
muUI/mL, antigeno cancerigeno 125 (CA125), al-
fa-fetoproteina (AFP) y antigeno carcinoembrio-
nario (CEA) normales. Las tomografias espirales
multicorte (TEM) revelaron imagenes de metasta-
sis en el I6bulo medio pulmonar, ambos rifiones,
vagina y l6bulo frontal derecho cerebral.

En la biopsia de la tumoracién (figura 1) se ob-
servo tejido necrotico con células escamosas
atipicas, sugerentes de carcinoma escamoso.
No se observaron células del sincitotrofoblasto
ni citotrofoblasto. Se diagnosticd coriocarcino-
ma primario de Utero estadio IV. Recibi6 7 ciclos
de quimioterapia con EMA-CO (etop6sido, meto-
trexato, dactinomicina, ciclofosfamida, vincristina
y leucovorina). Después del primer ciclo, los valo-
res de BhCG disminuyeron en 95%; al sexto ciclo
fue indetectable. El nddulo cerebral desaparecio
alos 3 meses de tratamiento, con persistencia del
nédulo pulmonar.
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FIGURA 1. BIOPSIA DE TUMORACION VAGINAL. TEJIDO NECROTICO
(ROMBO), CON CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS DISPERSAS (FLECHAS).
HE 100x.

Caso cLiNIco 2

Paciente de 47 afios que acudié a Emergencia con
una tumoracion vaginal pétrea, no dolorosa, de
18 meses y ginecorragia; su ultimo parto habia
sido seis meses atras. Al examen se observé una
tumoracion violacea de 3 cm protruyendo en la
pared vaginal anterior, sangrante y pétrea, colo-
candose un tapon vaginal.

Los niveles de BhCG fueron mayores a 225 000
muUl/mL; el Ca 125, AFP y CEA no fueron contribu-
torios. Las tomografias encontraron compromi-
so uterino (figura 2) y pulmonar difuso; no hubo
compromiso cerebral. En la biopsia del tumor va-
ginal y endometrio (figura 3) se hallaron células
del citotrofoblasto y sincitotrofoblasto en un area
de necrosis tumoral, sin vellosidades coriales. Se
diagnosticé coriocarcinoma primario de Utero
estadio lll con metastasis pulmonar y vaginal. La
paciente recibié Unicamente un ciclo de EMACO
por falta de adherencia y fallecié a los 6 meses
por una neumonia adquirida en la comunidad,
con insuficiencia respiratoria.

FIGURA 2. TEM ABDOMINO-PELVICA. LESIONES HETEROGENEAS CAPTA-
DORAS DE CONTRASTE EN UTERO.
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FiGURA 3. BIOPSIA DE ENDOMETRIO. TEJIDO NECROTICO (ROMBO) CON
CELULAS DE CITOTROFOBLASTO (FLECHA) Y SINCITOTROFOBLASTO (CA-
BEZA DE FLECHA); LAS PRIMERAS ANAPLASICAS, CON UN SOLO NUCLEO
GRANDE Y VESICULOSO; LAS SEGUNDAS, CON MULTIPLES NUCLEOS
PEQUENOS SOBREPUESTOS. HE 100x.

CAaso cLiNico 3

Una paciente de 44 afios acudié a Emergencia
con un mes de ginecorragia y antecedente de
ETG un afio atras; luego del legrado uterino, los
controles seriados de BhCG nunca negativizaron.
Al examen se observé una tumoracion en pared
cervical de aproximadamente 5 cm, adherida y
friable.

Los valores de BhCG fueron 223 721,69 muUl/
mL. Se le realizd un aspirado manual endouteri-
no con colocacién de sonda Foley intrauterina y
taponamiento vaginal, extrayendo contenido en-
douterino. Tres dias después del procedimiento,
la BhCG fue 17 334 mUI/mL, observandose un
descenso del 92%. La tomografia revel6 compro-
miso pulmonar. El estudio anatomopatoldgico de
restos endouterinos (figura 4) mostrd glandulas
endometriales con células del citotrofoblasto y

FIGURA 4. RESTOS ENDOUTERINOS. GLANDULA ENDOMETRIAL (ROMBO)
CON CELULAS DE CITOTROFOBLASTO (FLECHA) Y SINCITOTROFOBLASTO
(cABEzA DE FLECHA). HE 40x.

o e e

sincitotrofoblasto. Se diagnosticé coriocarcinoma
uterino estadio Il con metastasis pulmonar, de-
cidiendo la paciente recibir tratamiento en otra
institucion.

DiscusioN

Si bien las 3 pacientes presentaron sintomas si-
milares, los antecedentes, compromisos y desen-
laces fueron diferentes, tomando en cuenta que
las metastasis cervical y renal son raras. Dos pa-
cientes sefialaron antecedente de embarazo mo-
lar y anembrionado; el Ultimo formo parte de un
hallazgo ecografico correspondiente probable-
mente a mola completa, pues aproximadamente
el 20% de embarazos molares son reconocidos
inicialmente como embarazos anembrionados®.

La metastasis pulmonar es la mas comun (80%),
seguida de la vaginal (30%), hepatica y cerebral
(10%). Se describe que la metastasis hepética y
cerebral se asocian usualmente a compromiso
pulmonar o vaginal, por lo cual es mandatario
buscarla. La afeccion cervical es inusual, llegando
por via hematégena o como implante de la lesién
primaria endometrial, con riesgo de confundirlo
con carcinoma escamoso primario de cérvix@.

En las biopsias tipicas de coriocarcinoma se en-
cuentra células del citotrofoblasto anaplasico y
sincitiotrofoblasto sin vellosidades coridnicas.
Este patrdn bifasico es patognomonico de la en-
tidad, pero no es necesario para el diagnostico,
pues debido al rapido crecimiento tumoral es co-
mun la extensa necrosis, hemorragia e invasion
vascular, como en uno de nuestros casos.

Si la ETG aparece luego de un embarazo molar,
el diagndstico puede ser clinico; de lo contrario,
necesariamente sera confirmado por histopa-
tologia. La FIGO (Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia) establece los siguien-
tes criterios de persistencia de la enfermedad:
mantenimiento de la BhCG por tres semanas,
incremento en mas del 10% en dos semanas, y
persistencia de su elevacion seis meses después
de la evacuacién molar o identificaciéon histopa-
toldgica.

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia, en-
tre 1981 y 1990, se ha encontrado 113 casos de
ETGy 3 de coriocarcinoma®. Por otro lado, entre
1980 y 2005, el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Neoplasicas tuvo 595 casos de ETG y de ellos
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201 (33,8%) coriocarcinomas, cuyas metastasis
fueron principalmente pulmonar (67,3%), vaginal
(17,9%), cerebral (8,9%) y hepatica (5,1%); 38% tu-
vieron mas de ocho metéastasis®.

Actualmente, el tratamiento de eleccién es la qui-
mioterapia con EMA-CO, que mostro resultados
favorables en la primera paciente. Tiene una res-
puesta completa en 71 a 78% de los casos y tasas
de sobrevida a largo plazo de 85y 94%. La tasa de
supervivencia cuando hay compromiso cerebral
es 70%, hepatico 27% y de ambos 10%.

El coriocarcinoma es infrecuente; la mayoria de
pacientes presenta ginecorragia y sintomas deri-
vados de las metastasis. Los antecedentes clave
son los embarazos molares y sospechosos los
anembrionados, debiendo ser rigurosamente
controlados durante y posterior al tratamiento. A
pesar de la innovacion tecnologica en el diagnos-
tico, aun representa un reto para muchos médi-
cosy un desenlace nefasto para los pacientes con
estadios avanzados.
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