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RESUMEN

Introduccién: El coriocarcinoma es una neoplasia gestacional trofoblastica maligna que puede ocurrir después
de una mola hidatiforme, embarazo ectdpico, aborto e incluso de un embarazo normal. Se trata de una
patologia poco frecuente que en ocasiones puede pasar desapercibida. Entre las complicaciones clinicas se
destaca la metastasis, pero es excepcional la ruptura uterina, siendo esta la que se presenta en el presente
caso denotando la importancia del seguimiento. Presentacion de caso: Paciente femenina de 49 afios que
presenta dolor en hipogastrio y vémito, tiene antecedente de mola hidatiforme no controlada. Examen
complementario muestra beta-gonadotropina coriénica humana (B-HCG) cualitativa positiva y culdoscentesis
positiva. Se realiza tratamiento quirurgico por laparotomia exploratoria evidencidndose hemoperitoneo mas
tumor que perfora Utero. Se realiza histerectomia abdominal total. Se confirma diagndstico presuntivo a través
de estudio histopatoldgico que determina coriocarcinoma. Paciente no continua con tratamiento conociéndose
posteriormente su deceso. Conclusiones: Se presenta este caso por ser una patologia infrecuente con una
complicacién poco habitual como es la ruptura uterina por coriocarcinoma, al ser considerada una rareza su
importancia radica en el diagndstico oportuno y adecuado seguimiento del caso.

Palabras clave:coriocarcinoma, enfermedad trofoblastica gestacional, neoplasia trofoblastica, hemoperitoneo,
ruptura uterina

ABSTRACT

Introduction: Choriocarcinoma is a malignant trophoblastic gestational neoplasm that can occur after
hydatidiform mole, ectopic pregnancy, abortion and even a normal pregnancy. It is a rare pathology that can
sometimes go unnoticed. Among the clinical complications, metastasis stands out, but uterine rupture is
exceptional, this being the one that occurs in this case, denoting the importance of monitoring this pathology.
Case presentation: A 49-year-old female patient with hypogastric pain and vomiting, a history of uncontrolled
hydatidiform mole is reported. Complementary positive human chorionic beta-gonadotropin (B-HCG) and
positive culdoscentesis is performed. Surgical treatment is performed by exploratory laparotomy, evidencing
hemoperitoneum plus tumor that perforates the uterus, a reason for total abdominal hysterectomy. The
presumptive diagnosis is confirmed with histopathological study that determines the choriocarcinoma,
however, the patient does not continue with treatment and his death is subsequently known. Conclusions:
This case is presented as an uncommon pathology with an unusual complication such as uterine rupture due to
choriocarcinoma, When a rarity is required, its importance lies in the timely diagnosis and adequate follow-up
of the case.

Keywords: choriocarcinoma, gestational trophoblastic disease, trophoblastic neoplasia, hemoperitoneum,
uterine rupture.
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1. Introduccion

El coriocarcinoma es un tumor altamente ma-
ligno originado de tejido trofoblastico. El 50 %
de los coriocarcinomas proceden de una gesta-
cion molar completa, el 25 % de un aborto o
embarazo ectdpico y el 25 % restante de un
embarazo normal.(1,2)

En cuanto a sus complicaciones clinicas el 30%
de los casos se presenta con metastasis al mo-
mento del diagndstico.(3) Segln algunos estu-
dios realizados se ha determinado
manifestaciones cardiopulmonares, gastroin-
testinales y del sistema nervioso central como
mas frecuentes, mientras la ruptura uterina es-
pontanea como hallazgo atipico. Se ha reporta-
do varias teorias con respecto a la
etiopatogenia de esta ultima, una postula la in-
vasion de los vasos sanguineos por células tro-
foblasticas, seguido de multiples sitios de
infarto del Utero debido a trombosis, formacion
de aneurisma vascular y sangrado intraluminal.
Otra posible teoria es la invasion miometrial y
necrosis rapida de células tumorales debido a
guimioterapia.(4,5)

Los factores de riesgo para su desarrollo inclu-
yen la edad materna menor a 20 afios y mayor
a 39 aios, historia previa de enfermedad trofo-
bldstica, multiparidad (mads de cinco gestas) y el
uso de anticonceptivos orales mayor a cinco
anos.(6,7) Generalmente los casos se detectan
tardiamente debido a que los sintomas y signos
son inespecificos y no se realizan determinacio-
nes de B-HCG, tampoco estudio histolégico de
la placenta de forma rutinaria, posterior a un
embrazo molar, como sucedio en el caso que se
expondra a continuacién.(8,9)

2. Time line
Inicio de sintomas: 01/03/15
Primera consulta: 06/03/15
Realizacién de legrados: 08/03/15, 10/03/15
Alta: 11/03/15
Segunda consulta: 06/11/16

Histerectomia abdominal total + exéresis de tu-
mor de epiplén: 07/11/16

Desempaquetamiento de pelvis + ooforectomia

y salpingectomia derecha: 10/11/16
Confirmacién de diagndstico: 15/11/16
Alta: 25/11/16

3. Informacidn de paciente
Edad: 49 afios
Género: Femenino
Etnia: Mestiza
Residencia: Guamote
Profesién: Agricultora

Paciente femenina refiere seis dias de dolor ab-
dominal de gran intensidad tipo célico, sin cau-
sa aparente, localizado en epigastrio, que cede
paulatinamente y se localiza con el transcurso
de los dias en fosa iliaca derecha, escala anélo-
ga visual (EVA) 10/10, continuo, tipo urente,
acompafiado de nauseas que llevan al vomito
en tres ocasiones de contenido alimenticio,
motivo por el que acudié a emergencia del Hos-
pital Provincial General Docente Riobamba
(HPGDR) el 06 de marzo del 2015.

Antecedentes patoldgicos personales: no refie-
re. Antecedentes patolégicos familiares: no re-
fiere. Alergias: no refiere. Antecedentes
quirargicos: dos legrados uterinos instrumenta-
les hace un afio por mola completa, sin realizar-
se controles posteriores.  Antecedentes
gineco-obstétricos: menarquia: 17 afos. Ciclos
regulares: 1 x 28. Citologia cervical: nunca reali-
zado. Inicio de vida sexual: 18 afios. Parejas se-
xuales: una. Planificacién familiar: ninguna.
Gestas: ocho. Partos: siete. Cesdreas: cero.
Abortos: cero. Embarazo molar: uno, el 8 de
marzo de 2015 resuelto quirdrgicamente.

4. Hallazgos clinicos

Al examen fisico consciente, orientada, facies
algicas, palida y mucosas orales secas. Tensién
arterial:  110/70 milimetros de mercurio
(mmHg). Frecuencia cardiaca: 62 latidos por
minuto (Ipm). Frecuencia respiratoria: 19 res-
piraciones por minuto (rpm). Saturacidon de
oxigeno: 92%. T° axilar: 36.80 °C. Abdomen: de-
presible, doloroso a la palpacién de hipogastrio.
Blumberg positivo. Pufio percusion bilateral
positiva. Regidn inguino genital: Utero aumen-
tado de tamafio, doloroso a la palpacién y mov-
ilizacién, presencia de secrecidn amarillenta
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fétida, de moderada cantidad, no se evidencia
salida de sangre o liquido al momento. Se real-
iza culdocentesis cuyo resultado es positivo,
siendo este Ultimo y sumado a los an-
tecedentes, un predictor de progresidon avan-
zada de la enfermedad al ya demostrar un
cuadro de complicacién por la patologia de
base.

5. Evaluacién diagndstica
5.2 Examenes complementarios
5.2.1 Hemograma 06/11/16
eLinfocitos 9.6 %
eNeutrdfilos 87.1 %
eHematocrito 33.7 %
eHemoglobina 10.8 gramos/decilitro (g/dl)
5.2.2 Hemograma postquirtrgico 07/11/16
eLinfocitos 15.5 %
eNeutrdfilos 83.9 %
eHematocrito 24.4 %
eHemoglobina 8.1 g/dI
5.2.3 Hemograma Control 14/11/16
eLinfocitos 6.9 %
eNeutrofilos 62.6 %
eHematocrito 38.6 %
eHemoglobina 13.3 g/dI
5.2.4 B-HCG prequirurgica
eCualitativa positiva

eCuantitativa 8348 miliunidades
cionales/mililitro (mUl/ml)

interna-

5.2.5 8-HCG posquirurgica
eCuantitativa 5000 mUl/ml

5.3 Ecografia transvaginal

Utero de forma irregular, aumentado de
tamafio de 10 x 8 centimetros (cm). Anexo
derecho normal, anexo izquierdo presencia de
masa quistica, liquido libre en fondo de saco
Douglas.

5.4 Examen histopatoldgico
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Figura 1. Histopatolégico de utero. Células de las dos
capas trofoblasticas dispuestas en columnas.

Figura 2. Histopatoldgico de tumor de epipldon. Células de
las dos capas trofoblasticas dispuestas en columnas.

Se visualizan células de las dos capas trofoblds-
ticas dispuestas en columnas correspondientes
a coriocarcinoma (FIGO 1) y masa adicional de
epipldn metastasica (Figura 1y 2).

5.5 Tomografia axial computarizada (TAC) ab-
domino-pélvico.

Con metastasis pélvica a distancia, al demostrar
una vesicula biliar dilatada, estémago dilatado,
dilataciéon de sistema ureteropielocalicial de
rifién izquierdo, formaciones nodulares con as-
pecto de ganglio metastasico a nivel de Ia
pelvis, uno de ellos produce compresion ex-
trinseca del colon sigmoides (Figura 3).
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Figura 3. TAC abdomino-pélvica. Metdstasis pélvica a
distancia.

Con lo cual es referida a una Unidad Hospita-
laria Especializada Oncoldgica quienes con-
cluyen, segun informe, coriocarcinoma, el cual
amerita a tratamiento adyuvante con
guimioterapia, siendo una debilidad para el
manejo integral de la patologia. La disponibili-
dad de medios complementarios principal-
mente de la B-HCG hacen posible un
diagndstico oportuno, pero al ser una enfer-
medad de rdpida progresion sin el adecuado
control se complica. El principal reto fue cul-
tural ya que la paciente no realizd un adecuado
control de su enfermedad como era necesario
desde la primera intervencién quirlrgica
(legrado) por mola completa, a pesar de expli-
carle cuidadosamente la evolucién de la pa-
tologia y sus posibles complicaciones.

6. Intervencidn terapéutica
6.1 Farmacoldgica

Ketorolaco 30 miligramos (mg) intravenoso (IV)
cada 8 horas por 3 dias, omepreazol 40 mg IV
cada dia por 12 dias, antibidticoterapia con
imipenem 1 gr IV mds metronidazol 500 mg IV
cada 8 horas por 10 dias, con buena adherencia
segun leucograma de control del 14/11/16.

6.2 Postquirurgica

Transfusiéon de 6 paquetes globulares eviden-
ciandose respuesta adecuada en hemoglobina
de control el 14/11/16.

6.3 Quirurgica

Laparotomia exploratoria donde se evidencia
un hemoperitoneo de 1500 ml, masa de 10 x 8
cm, de bordes irregulares, friable con sangrado
activo, se observa solucién de continuidad de
cara latero posterior izquierda de serosa del
utero (Figura 4). Se procede con una histerec-

Figura 4. Utero perforado. Se observa solucién de
continuidad de cara latero posterior izquierda.

tomia abdominal total. Se realiza control de
hemostasia, exéresis de tumor que comprom-
ete epipldn y peritoneo. Lesion tumoral blanda,
de superficie lobulada, pesa 60 gr y mide 6.5 x
6 x 6 cm (Figura 5). Se procede a empaque-
tamiento, por lo que pasa a la unidad de ter-
apia intensiva (UCI) y en 72 horas se realiza
second look. Posteriormente se recibe informe
histopatoldgico que confirma diagndstico. Rein-
gresa a UCI para manejo de shock hipovolémico
donde permanece cuatro dias luego de los
cuales egresa hemodinamicamente estable con
tratamiento preventivo a base de sulfato fer-

Figura 5. Tumor de epiplon. Se observa lesion tumoral
blanda, de superficie lobulada.

roso 200 mg oral al dia por un mes.

7. Seguimiento

Durante la primera intervencidn la paciente no
acudio a los controles programados. Posterior-
mente acudié con una complicacién de su em-
barazo molar, razén por la que intervenida
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quirdrgicamente. Se realizé una histerectomia
total y paciente recibié antibiéticoterapia bien
tolerada y sin presentar efectos adversos al
igual que con el manejo transfusional por lo
gue se ve mejoria en paciente y se otorga alta
médica para manejo oncolégico. Sin embargo,
paciente no realizd posteriores controles y de
este modo se conoce su posterior deceso.

8. Discusion

La enfermedad trofoblastica gestacional es un
crecimiento exagerado de células trofoblasticas
de la placenta que puede empezar como un
embarazo molar (con mola completa o parcial)
hasta transformarse en una neoplasia gesta-
cional, incluyendo entidades como mola inva-
siva, coriocarcinoma, tumor trofoblastico de
placenta y tumor epiteloide, todos tiene una
alta capacidad de invasién que conduce a
metastasis, incluso la muerte si no son tratados
a tiempo.(10,11)

El coriocarcinoma es un tumor de células tro-
foblasticas malignas productoras de B-HCG, que
ademds puede estar asociado con cualquier
tipo de evento gestacional especialmente mola
hidatiforme completa en un 2 a 3%, especial-
mente si no se siguen controles de forma per-
iddica después de su extraccion.(12, 13)

En cuanto a su presentacion clinica, predomina
la metastasis la misma que se reporta en pul-
mon (80 %), vagina (30 %), higado (10 %), cere-
bro (10 %), intestino, rinones y bazo (5% cada
uno).(14,15) Pocos estudios han reportado la
ruptura uterina espontanea como complicacién
de un coriocarcinoma avanzado. Okamoto et al,
reportd un caso de ruptura uterina espontanea
que se produjo 23 afios después de un aborto
inducido.(15,16) Incluso existe ruptura uterina
espontanea después de una buena respuesta a
quimioterapia, con una evidente disminucién
de los valores de B-HCG.(18, 19)

Aunqgue es altamente maligno, se ha evidenci-
ado tasas de curacion en un 90 — 95 % por lo
que su diagndstico temprano es crucial. Cuando
se sospecha de coriocarcinoma la bibliografia
indica realizar un eco-doppler pélvico y una ra-
diografia de torax.(20,21) ElI TAC tdraco-ab-
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démino-pélvico permite visualizar los sitios de
metastasis, en el caso de metdstasis pul-
monares no detectadas por radiografia este
método las revela en 40 % de los casos.(22)

El valor de B-HCG anormalmente elevado con-
firma el diagndstico y a su vez es el indicador
prondstico mas especifico. Morrow vy cols. tabu-
laron la evolucion de los titulos semanales de B-
HCG en 77 pacientes diagnosticadas con em-
brazo molar. El 64 % de las pacientes posterior
a la extraccion molar mostré una caida progre-
siva hasta alcanzar la negativizacién en aproxi-
madamente 9 semanas.(22, 23) El seguimiento
de los valores de B-HCG en pacientes con ex-
traccién molar permite diagnosticar de manera
precoz los casos que pueden desarrollar una
neoplasia gestacional y por ende coriocarci-
noma. Lo que permite evitarque se produzca
una de sus complicaciones mas infrecuentes
pero mortales como es el caso de la ruptura
uterina espontdanea o coriocarcinoma acciden-
tado.(24,25) En la paciente la falta de
seguimiento posterior al primer diagndstico de
embarazo molar provocé que a largo plazo se
produzca un coriocarcinoma y su complicacion
mds grave como es la ruptura uterina compro-
bando asi lo expuesto en diferentes teorias.

9. Perspectiva de la paciente

Pese al tratamiento, intervenciones e informa-
cion brindada a paciente, no acude a
seguimiento oncoldgico. La paciente fallece al
cabo de unos meses sin obtenerse su perspec-
tiva.
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