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Coriocarcinoma de placenta metastasico: articulo de revisiéon

RESUMEN

El coriocarcinoma es un tumor de origen maligno altamente vascularizado que se encuentra
definido dentro de las neoplasias trofobldsticas gestacionales. Se presenta en mujeres en edad
reproductiva posterior a cualquier tipo de gestacion siendo el embarazo molar completo el mas
frecuentemente asociado. Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas y estar
relacionadas con afectacion metastdsica con érgano principal pulmdn, sin embargo, el sangrado
vaginal es el hallazgo principal. El diagndstico se encuentra basado en la medicién de niveles de
beta-hCG acompafiado de una historia clinica completa, un examen fisico exhaustivo y el uso de
ayudas imagenoldgicas como la ecografia transabdominal o transvaginal. El manejo médico debe
ser precoz y basado en la administracién de quimioterapia idealmente con multiples farmacos
dependiendo siempre del grado de la enfermedad, asi como de los protocolos de atencion
institucional. El pronéstico generalmente es favorable sin embargo en aquellos casos en los que
el diagndstico sea tardio las tasas de supervivencia y complicaciones asociadas aumentan de
manera drastica es por esto por lo que, el personal de la salud debe mantener un alto indice de

sospecha diagndstica que facilite la instauracion oportuna del manejo médico integral.

Palabras clave: Coriocarcinoma; Neoplasia; Gestacional;, Metastdsica; beta-hCG,; Quimioterapia;
Supervivencia.

Conflictos de Interés: Ninguna que declarar

Ciencia Latina Revista Cientifica Multidisciplinar, Ciudad de México, México.
ISN 2707-2207 / ISSN 2707-2215 (en linea), mes-mes, afio, Volumen -, Nimero - p 2




Duran, Gualdron, Jacinta, Barrera, Moran, Ortega, Zambrano, Castafio

Coriocarcinoma de placenta metastasico: articulo de revision

Metastatic placental choriocarcinoma: review article

ABSTRACT
Choriocarcinoma is a highly vascularized tumor of malignant origin that is defined within

gestational trophoblastic neoplasms. It occurs in women of reproductive age after any
type of pregnancy, with complete molar pregnancy being the most frequently associated.
The clinical manifestations are usually non-specific and related to metastatic involvement
with the main organ, the lung; however, vaginal bleeding is the main finding. The
diagnosis is based on the measurement of beta-hCG levels accompanied by a complete
clinical history, a thorough physical examination and the use of imaging aids such as
transabdominal or transvaginal ultrasound. Medical management should be early and
based on the administration of chemotherapy, ideally with multiple drugs, always
depending on the degree of the disease as well as institutional care protocols. The
prognosis is generally favorable, however, in those cases in which the diagnosis is late,
the survival rates and associated complications increase drastically, which is why health
personnel must maintain a high index of diagnostic suspicion that facilitates the

establishment of comprehensive medical management.

Keywords: Choriocarcinoma; Neoplasia; Gestational; Metastatic; beta-hCG;
Chemotherapy; Survival.
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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional (GTD) es definida como un grupo heterogéneo
de lesiones que surgen a partir del epitelio trofoblastico de la placenta luego de una
fertilizacion anormal en la que se desarrollan diversas alteraciones a nivel de los
mecanismos reguladores de la proliferacion y diferenciacién del trofoblasto (1-3). Afecta
aproximadamente 1-2 de cada 1000 embarazos (4) y comprende un espectro de 6
entidades que pueden ser clasificadas como neoplasicas o no neoplasicas (5,6)
encontrando en el primer grupo a la mola hidatiforme parcial o completa (CHM - PHM) y
en el segundo a la mola invasora (IM), el coriocarcinoma (CCA), el tumor trofoblastico
placentario (PSTT) y el tumor trofoblastico epitelioide (ETT) (7). Estas condiciones abarcan
menos del 1% de los tumores ginecoldgicos, sin embargo, representan un riesgo
importante para la vida de las mujeres en edad reproductiva (6).

La neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) fue definida en el afio 2000 por la Federacién
Internacional de Ginecologia como una condicion en la cual los niveles de la hormona
gonadotropina coriénica humana (hCG) no disminuyen de manera correcta en ausencia
de un embarazo normal (8). Se encuentra asociada en un 50% de los casos con mola
hidatiforme mientras que el aborto, el embarazo a término y el ectdpico representan el
25%, 20% y 5% de antecedentes respectivamente (9,10). Ademads de los anteriores, los
principales factores de riesgo que han sido identificados son la edad materna avanzada,
la etnia y el uso de anticonceptivos orales, aunque debe reconocerse que este Ultimo no
ha logrado llevarse a consenso de acuerdo con el momento del riesgo (3).

Esta condicion se clasifica por medio de una combinacion del Sistema de Estadificacion
de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (Tabla 1) con el Sistema
de Calificacion del Prondstico de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (tabla 2) (3).
En la primera tabla se observa la clasificacién anatdmica basada Unicamente en la
extension de la enfermedad mientras que, en la segunda, se encuentra la descripcion del
riesgo de resistencia a la monoquimioterapia.

La NTG es considerada de bajo riesgo cuando se encuentran estadios FIGO |, Il o Il con
una puntuacion de la OMS menor a 7 (4,9). Estos casos tienen un buen prondstico con
monoquimioterapia alcanzando tasas de supervivencia en 10 afios de hasta 100% en
estadio |y de 85% en Il o Il (9). La NTG de alto riesgo es aquella con estadio FIGO |, Il o Il
con puntuacion de la OMS mayor o igual a 7 asi como aquella de estadio IV para las se
tiene indicacidon de poliquimioterapia con un prondstico relativamente malo alcanzando,
segln estadisticas de Gran Bretafia, una supervivencia de aproximadamente del 49%
(11). Es importante mencionar que mas de un tercio de las pacientes que tienen una
puntuacién mayor o igual a 13 presentardan muerte prematura como resultado de las
secuelas hemorragicas de la respuesta tumoral sin dejar de lado que, esquemas
terapéuticos con ciclofosfamida y vincristina han logrado evidenciar aumento de las tasas
de remisidon hasta en el 60-70% de todos los casos (11).

El CCA es reconocido como un tumor epitelial maligno derivado de las vellosidades
coriales que se incluye dentro de la NTG como la principal condicidon asociada a
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compromiso metastasico (1). Es poco frecuente presentando una incidencia aproximada
de 1-9 por cada 50.000 embarazos (8) teniendo la capacidad de manera caracteristica,
de aparecer posterior a cualquier gestacion. Los signos y sintomas son inespecificos por
lo que el diagndstico oportuno puede significar un desafio para el clinico quien debera
mantener un alto indice de sospecha, sin embargo, el sangrado vaginal anormal ha sido
identificado como la manifestacion principal (5,6). La cuantificacion de los niveles de
bHCG es empleada para el diagndstico y para el seguimiento presentando un prondstico
favorable hasta en el 85% de los casos (1). El manejo médico principal se basa en la
administracion de quimioterapia la cual dependera del tipo y la etapa de la enfermedad
(3) sin embargo de manera general, se cuenta con una serie de procedimientos médicos
entre los que destacan la dilatacidon y legrado, histerectomia o inclusive, la combinacion
de técnicas (11).

METODOLOGIA

Se realiza una busqueda sistematica de articulos originales, reportes de casos y revisiones
bibliograficas en bases de datos especializadas en el tema expuesto como ScienceDirect,
Pubmed, Elsevier, Scielo y Medline. Se utilizan palabras claves de busqueda como:

” " ” o ” o

“coriocarcinoma”, “trofoblastica”, “neoplasia”, “gestaciona

I”, “placenta” y “metdstasis”
seleccionando de manera minuciosa un total de 18 referencias bibliograficas en los
idiomas espafiol e inglés que resultaron relevantes para el desarrollo del presente articulo

de revision.

RESULTADOS

El CCA es considerada una neoplasia del trofoblasto altamente vascularizada y con
caracter maligno que se genera a partir de la proliferacién del citotrofoblasto y el
sincitiotrofoblasto velloso en el que se desarrolla una hiperplasia y anaplasia con
posterior invasion del miometrio, vasos sanguineos y metdstasis a distancia (8,11). La
principal via de diseminacién es la hematégena teniendo como principales érganos
afectados el pulmon (60-95%), la vagina (40-50%), la vulva o el cérvix (10-15%), el cerebro
(5-15%) y el higado (10-15%) (12). En menor proporcién ha logrado evidenciar
compromiso metastasico a nivel de ovarios, trompas uterinas, rifidn e incluso coroides
(0.2%) (9).

Desde el punto de vista etioldgico se presenta con mayor frecuencia en mujeres en etapa

reproductiva con edad media aproximada de 30 afios que han cursado con un embarazo
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molar completo sin desconocer que puede evidenciarse posterior a cualquier tipo de
gestacién(9,10). Corresponde al 2-5% de todos los casos de NTG con una incidencia
relativamente baja que varia dependiendo de la zona geografica (11). Los factores de
riesgo comunmente asociados son la edad materna (menor de 20 aflos o mayor de 40
afios), historia previa de ETG, multiparidad y tabaquismo (12). Factores como la edad
paterna avanzada o el uso crénico de anticonceptivos orales (ACOS) han sido establecidos
como potencialmente riesgosos, sin embargo, no ha logrado definirse un consenso
general sobre la real implicacion de estas condiciones en la patologia en mencion.

Las manifestaciones clinicas del CCA son inespecificas y en la mayoria de los casos estaran
relacionadas con el compromiso metastasico asociado por lo que teniendo en cuenta que
el principal sitio de diseminacion es el pulmdn la hemoptisis, el dolor toracico o la disnea
deben de despertar la sospecha diagndstica (13). En enfermedad no metastasica el
sintoma principal es el sangrado vaginal persistente e irregular el cual es reportado hasta
en el 75% de todos los casos (6,11). También se ha descrito la presencia de astenia,
adinamia, pérdida de peso, hiperémesis, dolor abdominal, altura uterina mayor a la
esperada para la edad gestacional o anemia e inclusive, debido a las altas
concentraciones séricas de hCG podria identificarse amenorrea, asi como quistes
tecaluteinicos en ovarios, hiperplasia endometrial e hipertiroidismo secundario (14).

El diagnodstico puede resultar dificil y en muchas ocasiones tardio por lo que el personal
asistencial debe mantener un alto indice de sospecha diagndstica que se fundamente en
la realizacion de una historia clinica completa en la que se encuentren datos especificos
como fecha, duracién y evolucidon del embarazo actual y previos, asi como un examen
fisico exhaustivo que priorice la busqueda de signos o sintomas metastasicos.
Adicionalmente y debido a la alta frecuencia de diseminacién vaginal, serd importante
realizar una especuloscopia con palpacion bimanual de Utero para buUsqueda de masa
anexial (11).

En cuanto a paraclinicos de extension, la cuantificacion de la beta-hCG sérica es
imperativa ya que a través de ella se establecerd el diagndstico, asi como el prondstico
de la respuesta al tratamiento (8). En el caso de embarazos no molares y debido a que la
cuantificacion de esta hormona no se realiza de manera rutinaria el proceso podria

retrasarse, sin embargo, en la Tabla 3 pueden encontrarse los criterios establecidos por
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la FIGO para el diagndstico de la NTG a partir de la medicidn de la beta-hCG, es importante
mencionar que debe reportarse al menos uno de ellos (Tabla 3).

El uso de apoyos imagenoldgicos es parte fundamental del proceso diagndstico. La
ecografia (transabdominal o transvaginal) permite evidenciar la presencia de masa
intrauterina hipervascular al doppler con heterogeneidad relacionada con dreas de
necrosis y hemorragia que puede extenderse al parametrio (Figura 1); la radiografia de
térax es Util para evaluar metastasis pulmonar por medio del hallazgo de densidades
redondeadas con patron alveolar; la tomografia axial computarizada (TAC)
toracoabdominal o pélvica podria revelar micrometdstasis pulmonares no detectadas por
medio de radiografia y finalmente, la resonancia magnética nuclear (RMN) es util para
definir localizacion ademas de descartar compromiso del sistema nervioso central (10).
Adicionalmente, estudios adicionales como la cuantificacion de proporcion de hCG
cerebroespinal/ hCG plasmatica y la tomografia por emision de positrones con 18F-
Fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) podrian ser empelados con el fin de comprobar
compromiso cerebral e identificar con precisidon sitios de enfermedad activa con
potencial de resecabilidad tumoral de manera respectiva(11).

El estudio histopatolégico o biopsia se ha convertido en una herramienta Util para el
diagndstico, la vigilancia y la deteccién de recurrencia en caso de resistencia a farmacos.
Macroscopicamente se encuentra una masa uterina irregular Unica o multiple que
presenta zonas necroticas o hemorragicas extensas (Figura 2) mientras que,
microscépicamente se reporta la presencia de nucleos de citotrofoblasto mononucleares
rodeados por bordes de sincitiotrofoblasto multinucleados con células tumorales en la
periferia ademas de hemorragia y necrosis en el centro (9,12) (Figura 3). La realizacion
de esta técnica no se aconseja de manera rutinaria debido al alto riesgo de sangrado
secundario (14) por lo que la presentacion clinica apoyada en la sospecha del diagndstico
médico debe ser suficiente para el inicio del manejo dirigido. El estudio macroscépico es
fundamental en aquellos casos de sospecha de CCA post parto en embarazo a término ya
gue a pesar de ser poco frecuente el prondstico suele ser negativo debido a retrasos en
proceso diagndstico que podrian evitarse mediante la revision sistematica de la placenta

de manera rutinaria (9).
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El manejo médico del CCA incluye la quimioterapia la cual debe ser iniciada de manera
temprana sin embargo al igual que en la NTG en general, este dependerd del tipo vy la
etapa de la enfermedad pues cuando se trata de enfermedad de bajo riesgo la indicacion
general es el inicio de monoterapia con metotrexato o actinomicina D con tasas de
remision entre el 50-90% (13) de los casos sin embargo ya que existen mas de 14 tipos
de regimenes terapéuticos establecidos, la decisién terapeutica dependerd en gran
medida de los protocolos de la institucién en salud especifica (3,9). Debe de tenerse en
cuenta que en aquellos casos en los que se evidencie una respuesta inadecuada debido
a toxicidad o aumento de la beta-hCG sérica debera de realizarse el cambio del esquema
inicial (14). La administracién de los medicamentos debe de continuar hasta la etapa de
remision la cual es definida como el momento en el cual se obtienen niveles de beta-hCG
indetectables durante por lo menos 3 semanas y de manera posterior por 3 o 4 ciclos
adicionales como esquema de consolidacion (15).

En el caso de enfermedad de alto riesgo la quimioterapia se basa en la administracién de
multiples agentes farmacoldgicos entre los que destaca el régimen denominado EMA-CO
en el cual se emplean dosis altas de metotrexato, acido fdlico, actinomicina D,
ciclofosfamida y vincristina (4,11). Esta es la primera linea de tratamiento debido a la
obtencidn de altas tasas de supervivencia asociadas a baja toxicidad. El esquema debera
ser continuado hasta 6 semanas después de la normalizacidon de la beta-hCG y, en caso
de pacientes con metdstasis cerebrales o hepaticas, hasta por 8 semanas mas (9).

El papel de la radioterapia se encuentra limitado a la ETG metastasica a cerebro o higado
debido a que ha demostrado la disminucién de complicaciones de origen hemorragico
(15). Adicionalmente, la realizacién de intervenciones quirurgicas como la histerectomia
o el curetaje debera de individualizarse segln edad, deseo de paridad y factores de riesgo
asociados ya que podrian desencadenar hemorragias masivas que pongan en riesgo la
vida (11). En la mayoria de los casos estos procedimientos son llevados a cabo posterior
a un tratamiento inicial no exitoso (14, 16).

En cuanto al seguimiento debe de tenerse en cuenta que durante la etapa de manejo
médico la medicion de la beta-hCG se realiza de manera semanal hasta el momento de
la remision, posteriormente cada mes por un afio y luego anual durante 5 afios (11). El

esquema anteriormente mencionado es el indicado en pacientes con enfermedad de
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bajo riesgo, sin embargo, en aquellas con alto riesgo el esquema debera ser mensual por
18 meses, cada 6 meses por 2 afios y finalmente cada afio por 5 afios (5). En algunas
pacientes se sugiere la medicion de beta-hCG cada 6 meses hasta el final de la vida

enfatizando en que se debera instaurar medidas anticonceptivas efectivas.

DISCUSION
Se estima que el CCA corresponde entre el 2-5% de todos los casos de NTG presentando

una incidencia relativamente baja que fluctla segln la zona geografica ya que, diversos
estudios han demostrado que en Norte América y Europa esta variable es determinada
en 1 de cada 40.000 embarazos mientras que, en lugares como el Suroeste Asiatico y
Japdn las cifras son mayores alcanzando a ser determinadas en 9.2 y 3.3 de cada 40.000
embarazos respectivamente (9). El principal factor de riesgo asociado en el desarrollo de
esta neoplasia es el antecedente de mola hidatiforme previa ya que, como lo corroboran
Espinosa, Fernandez y Solar (2019) (6) el 50% de estas son clasificadas como benignas e
involucionan de manera espontanea, el 20% se mantienen en el tiempo vy
aproximadamente el 2-3% de los casos se transforma en CCA. Lo anterior se traduce,
segln Gonzalez (2018) (15) en que aquellas mujeres con historia de embarazo molar
previo presentaran 20 veces mas riesgo que la poblacidon general de padecer la
enfermedad. De igual manera este autor comenta que los otros dos factores
determinantes en la patogénesis de la condicion es la edad materna avanzada y la
multiparidad, en especial mujeres con mas de 5 gestaciones previas lo que otorga 5-10
veces mas riesgo.

Las manifestaciones clinicas del CCA, como se ha mencionado con anterioridad, son
inespecificas por lo que, teniendo en cuenta que se trata de una patologia altamente
agresiva por su gran capacidad de angioinvasion, en la mayoria de los casos la sospecha
médica se instaura por la presencia de sintomas relacionados con lesiones metastasicas
(13). Moreno et.al en 2021 (16) indican que el cuadro clinico mas frecuente incluye
sangrado vaginal, hemoptisis, dolor en el pecho, nduseas y episodios eméticos sin
embargo, es importante mencionar que existen diversos casos reportados en la literatura
cientifica en el que se encuentran pacientes con compromiso metastasico

completamente asintomaticas como lo reportado por Lee Hyunjin (2019) (1) en donde se

comenta el caso de mujer de 33 afios con CCA intraplacentario con multiples metastasis
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extrauterinas en la que se realiza el diagndstico de manera incidental por anormalidades
detectadas durante la exploracién macroscopica de la placenta posterior a parto vaginal
normal. Son casos excepcionales, sin embargo, teniendo en cuenta que la incidencia de
las complicaciones asociadas a diagndstico tardio sigue siendo significativas, diversos
autores manifiestan que es de vital importancia el estudio macroscépico de la placenta
posterior a su expulsion ya que hallazgos compatibles con lesiones nodulares
blanquecinas, tendencia a la hemorragia extensa y necrosis pueden orientar el
diagndstico(5). Pei Hui (2018) (5) recomienda que el exdmen de placenta a término debe
ser realizado por secciones con intervalo de 5 mm.

El principal érgano afectado en la enfermedad metastasica es el pulmén (60-95% de los
casos) seguido por vulva o cérvix, cerebro, higado y en menor proporcién ovarios,
trompas uterinas, rifidn e incluso coroides (15). En algunos casos se han informado
metastasis infantiles en higado, pulmon, cerebro y piel (17).

El diagndstico se realiza principalmente a partir de la cuantificacién de los niveles séricos
de la beta-hCG ya que, como lo mencionan Song et.al (2018) (13) la elevacidn persistente
de esta hormona después de cualquier embarazo molar, no molar, aborto espontaneo,
ectopico, pretérmino o a término puede desencadenarse el proceso adicionalmente,
existen diversos apoyos imagenoldgicos que pueden ser empleados a discreciéon del
médico tratante como la radiografia de tdrax, la TAC y la RMN sin embargo el
requerimiento de estas técnicas ha sido controversial por lo que es fundamental la
individualizacién del caso en particular (3). Pei Hui (2018) (5, 17) asegura que el
diagnostico del CCA posmolar se realiza en un promedio de 13 meses mientras que, en el
caso de pacientes con parto a término, el tiempo es solo de 1 a 3 meses. En el momento
del diagnostico hasta el 52% de las pacientes presentan enfermedad metastasica (6).

En cuanto al manejo médico es importante recordar que este debera ser direccionado a
través de la estadificacién y clasificacién sin embargo de manera general, en el caso del
CCA la quimioterapia es el foco principal encontrando que las pacientes con enfermedad
de bajo riesgo (estadio I, Il y Il con una puntuacién de riesgo igual o menor a 6) se tratan
con monoquimioterapia con metotrexato o actinomicina D (11). Gabilondo y Uscanga
(2013) (12) comentan que en un analisis realizado en el afio 2016 se determind que la

actinomicina D conlleva a mayores tasas de curacion que el metotrexato como
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monoterapia sin embargo, en los Ultimos aflos ha quedado claro que
independientemente de la respuesta al tratamiento inicial y en caso de ser necesario la
modificacion terapéutica, con el nuevo farmaco podria alcanzarse de igual manera el
100% de la remision por lo que debido a la menor toxicidad, el metotrexato es
considerado como el fdrmaco de primera eleccién (12, 18).

En los casos de enfermedad de alto riesgo (estadio Il, Il y IV con una puntuacién de riesgo
mayor de 6) o con compromiso metastasico el manejo debera ser combinado (11). El
régimen mas comun es el de etopdsido, metotrexato/leucovorina y actinomicina D
seguido por una semana de ciclofosfamida y vincristina (EMA-CO) con lo que se logran
tasas de respuesta completa de 85 % y tasas de supervivencia general a 5 afios de 75 a
90 % (18). Song et.al (2018) (13) comentan que las pacientes con ultra alto riesgo con una
enfermedad comérbida (subgrupo de riesgo alto con puntuacion de riesgo mayor o igual
a 12 o con comorbilidad hepatica, cerebral o metastdsica diseminada) pueden llegar a
desarrollar mielosupresion grave con la administracion de la quimioterapia estandar lo
gue podria provocar hemorragia, sepsis e incluso insuficiencia multiorganica (5). Lo
anterior busca evitarse a partir de la instauracién de un régimen de dosis baja con
protocolo de frecuencia reducida durante 1 a 3 ciclos de quimioterapia para
posteriormente, cuando la condicion del paciente sea estabilizada, administrar la terapia
rutinaria. El paciente sera considerado en remision cuando se obtengan niveles de beta-
hCG indetectables durante por lo menos 3 semanas teniendo en cuenta que debe de
administrarse la terapia de consolidacién durante 2 o 3 ciclos mas con el fin de disminuir
el riesgo de recurrencia (4, 19).

El prondstico de las pacientes dependerda de multiples factores entre ellos el tamafio
tumoral, los valores de beta-hCG, los cambios en la respuesta inmunitaria y la existencia
o no de un diagndstico oportuno (tardio es mayor o igual a 6 meses) (3). Moreno et.al
(2021) (16) exponen que en caso de enfermedad no metastdsica la supervivencia es del
85-94% aclarando que el porcentaje disminuira segun el érgano afectado en la metastasis
(70% cerebro, 27% higado, 10% ambos) (18). Por otro lado, se ha encontrado que solo el
1% de las mujeres con enfermedad molar previa desarrollard embarazos molares
posterior a un tratamiento exitoso y que cerca del 83% de ellas lograran concebir a pesar

de haber recibido quimioterapia de manera previa (1). Un estudio realizado en 10 centros
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médicos internacionales demostré que en paciente con NTG persistente la mayoria de
ellas presentd gestaciones con pronodsticos favorables independientemente de los
agentes quimioterapéuticos empleados y de la estratificacién de riesgo teniendo una
incidencia de nacimientos vivos del 76% y de embarazos a término de 71.5%. La
incidencia de embarazos pretérmino, mortinatos, abortos y anomalias congénitas se
presentd solo en el 5% de los casos, sin embargo, de manera general se aconseja esperar
al menos 1 afio antes de la nueva gestacion con el fin de disminuir los posibles efectos

deletéreos (12, 20).

TABLAS Y FIGURAS.
ESTADIO | Tumor limitado al cuerpo del Utero
Tumor que se extiende a anexo, ligamento
ESTADIO Il ancho o vagina pero limitado a estructuras
genitales
Metastasis pulmonares visibles en radiografia
ESTADIO IlI de térax con o sin extension a estructuras
genitales (Utero, pelvis o vagina)
ESTADIO IV Enfermedad metastasica a distancia por
fuera de pulmones, pelvis o vagina
Tabla 1. Estratificacion FIGO para NTG
EDAD <40 ANOS 2 0
>40 ANOS > 1
MOLA=> 0
EMBARAZO PREVIO ABORTO 2 1
TERMINO = 2
<4=>0
INTERVALO DESDE ULTIMO EMBARAZO 4-6>1
(MESES) 7-12> 2
>1224
<1030
NIVEL HCG SERICA (Ul/mL) PREVIO >103-<104=2> 1
TRATAMIENTO >104 -<105=> 2
>1052> 4
TAMANO TUMORAL SUPERIOR (CMS) 3-4>1
>5=>2
PULMON = 0
SITIO DE METASTASIS BAZO Y RINON = 1
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TRACTO GASTROINTESTINAL => 2
CEREBRO E HIGADO = 4

1-4>1
NUMERO DE METASTASIS 5-8 > 2
>8 =>4
FALLO AL TRATAMIENTO PREVIO UNA DROGA = 2
(QUIMIOTERAPIA) DOS O MAS DROGAS = 4

PUNTOS
<0 =6-> BAJORIESGO
>6 = ALTO RIESGO
Tabla 2. Sistema de puntuacion de riesgo para NTG segln la OMS

hCG persistentemente elevada o en meseta por al menor 4 valores (dia 1, 7, 14 y 21)

Aumento progresivo o mayor del 10% de hCG por 2 semanas 0 mas
Persistencia de hCG después de 6 meses de la evacuacién molar
Diagnostico histopatoldgico de coriocarcinoma
Metastasis pulmonar diagnosticadas por radiografia de térax
Tabla 3. Criterios diagnodsticos de NTG segun la FIGO

Figura 1. Ecografia sagital con cavidad uterina agrandada, masa ecogénica heterogénea (flechas
amarillas), ausencia de halo subendometrial (flechas rojas), invasién miometrial (estrellas
verdes). Se observan grandes areas de hemorragia y sefial altamente vascularizada en masa
(flechas blancas).

Tomado de: Bratild E, Antoniu lonescu C, Teodora Vldadescu C, Mihaela Cirstoiu M, Berceanu C.
Gestational choriocarcinoma after term pregnancy: a case report. Rom J Morphol Embryol
[Internet]. 2015;56(1):267—71. Available from: http://www.rjme.ro/
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Figura 2. Corte sagital de Utero con coriocarcinoma en el que se demuestra trombosis
intramural.

Tomado de: Guerrero A, Yaney J, Lopez D, Ochoa F, Briones C. Coriocarcinoma

gestacional. Caso clinico de medicina critica en ginecologia y obstetricia. 2012.

; 2 f )‘ﬂ'm ..1\?’ fi,*t
Figura 3, Hlstopatologla A. Hemorragla y necrosis (asterlsco) rodeadas de celulas mallgnas B.
Células tumorales con pleomorfismo nuclear y atipica (flechas).
Tomado de: Arabi A, Ayoola-Adeola M, Nguyen HQ, Brar H, Walker C. Pulmonary metastasis as a
primary manifestation of gestational choriocarcinoma in a third trimester pregnancy.
Gynecologic Oncology Reports. 2021 May 1,36.

CONCLUSIONES
El coriocarcinoma es una neoplasia de origen maligno que se genera a partir del epitelio
trofoblastico de la placenta debido a errores en las etapas de diferenciacién vy

proliferacion celular. Pertenece al grupo de las Enfermedades Trofoblasticas
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Gestacionales (ETG) teniendo como principales factores asociados a su desarrollo la edad
materna extrema y el antecedente de embarazo molar previo. El diagndstico médico
basado en criterios de riesgo y prondstico debe ser oportuno ya que demoras en el
desarrollo de este, asi como en la instauracion efectiva del manejo integral, han
demostrado un aumento en las complicaciones asociadas ademas de disminucion
significativa de tasas de remision. Es por esto por lo que, a pesar de ser una enfermedad
infrecuente se requiere resaltar la importancia que tiene la capacitacién efectiva del
personal de salud y el mantenimiento de un alto indice de sospecha que permita
promover la reduccién de variables epidemioldgicas relacionadas con morbimortalidad
secundaria a errores diagndsticos, terapéuticos y de seguimiento. Finalmente, es vital el
ejercicio de propiciar la investigacidn cientifica de esta patologia en especial de aquellos
casos con riesgos elevados o resistencias farmacoldgicas asociadas ya que son los que de

manera frecuente desencadenan la mortalidad temprana.
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