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Coriocarcinoma gestacional.
Una causa de hemorragia de tubo digestivo alto.
Informe de un caso

Vanessa Ventura Molina,* Minerva Lazos Ochoa,* Danny Soria Céspedes*

RESUMEN

El coriocarcinoma gestacional es la forma mas agresiva de las enfermedades trofoblasticas gestacionales, es de
pronéstico desfavorable ya que produce metastasis tempranas, pero cuando es diagnosticada en forma tempra-
na se considera “curable”, incluso cuando presenta metastasis, porque responde adecuadamente al tratamiento
con quimioterapéuticos. En el 40% de los casos de coriocarcinoma gestacional no se detecta macro ni microscoé-
picamente tumor en el Gtero, sino solo en los sitios de metastasis. En estas circunstancias, las manifestaciones
clinicas dependen de los 6rganos afectados. Se presenta el caso de una mujer de 31 afios con coriocarcinoma
gestacional con antecedente de un aborto 11 meses antes de su fallecimiento. Su primera manifestacion clinica
fue sangrado de tubo digestivo alto. En la autopsia se observ6 una metastasis polipoide en el estomago, que fue
la causa de la hemorragia intratable que favorecio su defuncion.
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ABSTRACT

Gestational choriocarcinoma (CG) is the most aggressive form of gestational trophoblastic disease, prognosis is not
good because of the appearance of early metastases, but when the diagnosis is early is considered as “curable”,
even in metastatic forms, because it responds adequately to chemotherapy. In 40% of gestational choriocarcinoma
there is no tumor in the uterus, in this circumstances the clinical presentation depends of the affected organs. We
report a case of a 31-year-old woman with CG with a history of miscarriage 11 months prior to death. Her first clini-
cal manifestation was upper gastrointestinal tract bleeding with no determined cause. The autopsy revealed a poli-
poid metastasis in the stomach which caused uncontrollable hemorrhage, hypovolemic shock and death.

Key words: Gestational choriocarcinoma, upper gastrointestinal tract bleeding, metastasis.

blasto asociada a edema de las vellosidades coria-
les. El embarazo molar se subdivide en mola com-

INTRODUCCION

El término enfermedad trofoblastica gestacional se
aplica a un grupo de condiciones tanto neoplasicas
como no neoplasicas que se originan del trofoblasto,
e incluyen a los embarazos molares y a los tumores
trofoblasticos. La mola hidatiforme o embarazo molar
consiste en la proliferacion no neoplasica del trofo-
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pleta, mola parcial y mola invasora. El 80% de los
embarazos molares cura espontdneamente, 15 a
20% persisten y 2 a 3% progresan a coriocarcinoma
gestacional (CG). En algunos estudios se refiere que
1 de cada 40 embarazos molares progresa a corio-
carcinoma.l3

El grupo de neoplasias trofoblasticas esta formado
por el tumor trofoblastico del sitio de insercién pla-
centaria, el tumor trofoblastico epitelioide y el corio-
carcinoma gestacional (CG). El primero corresponde
a una neoplasia monofasica compuesta por citotrofo-
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blasto sin componente de sinciciotrofoblasto; el tu-
mor trofoblastico epitelioide es una neoplasia com-
puesta por trofoblasto intermedio con células muy
semejantes a las del corion. Ambas neoplasias son
extremadamente raras con comportamiento biolégico
variable.*

El CG es una neoplasia maligna compuesta por
acumulos de trofoblasto bifasico y atipico sin vellosi-
dades coriales. De los tumores del trofoblasto gesta-
cional, el CG es el de peor pronéstico, puesto que
provoca metastasis tempranas; algunas series men-
cionan hasta 10% de mortalidad global y superviven-
cia de 89.5% a cinco afios.5 Esta neoplasia siempre
es precedida de un embarazo, ya sea molar (50%),
aborto (25%), embarazo de término (22.5%) o emba-
razo ectopico (2.5%).6

La edad promedio de presentacién es a los 29
afos; es mas frecuente en raza negra con una rela-
cion de 1.8 a 2.1 frente a mujeres de raza blanca o
de otras razas; esto ha sido atribuido a condiciones
socioecondmicas bajas. Otros factores de riesgo son
nuliparidad, embarazos numerosos, edad mayor a 35
afios 0 menor a 17 afios, dieta baja en vitamina A,
malas condiciones socioeconémicas y mujeres de
grupo sanguineo A con hijos de padre con grupo san-
guineo O.710

La manifestacion clinica mas frecuente del CG es
sangrado transvaginal, que se presenta hasta en
54.5% de los casos; le siguen sintomas respiratorios,
tales como disnea, tos y hemoptisis, que ocurren en
el 27.2% de las pacientes y sintomas gastrointesti-
nales que consisten en distension abdominal, nau-
seas y vomitos gastrobiliares que se presentan en
22.7% de los casos.?

El CG presenta un indice de proliferacion celular y
necrosis muy elevada, por lo que en ocasiones el tu-
mor primario desaparece, pero las metastasis persis-
ten. Este comportamiento biolégico explica que en
ocasiones la manifestacion clinica principal sea el re-
sultado de las metastasis.!:*?

Los sitios de metastasis mas frecuentes son pul-
mones (80%), vagina y vulva (30%), higado (10%),
cerebro (10%) y rifiones (10%); los sitios en donde se
presentan de manera excepcional son tejidos blan-
dos, piel y hueso.**13

La presentacion de coriocarcinoma gestacional
como hemorragia del tracto digestivo alto es poco fre-
cuente. En un estudio realizado en el Hospital Gene-
ral de México se observaron metéstasis en el tracto
gastrointestinal en el 18.18% de los casos, con afec-
cion del estébmago en el 9.9%; sin embargo, la mayo-
ria de estas metastasis se manifestaron como sinto-

mas gastrointestinales inespecificos como distension
abdominal, nduseas y vémitos y sélo el 4.5% se pre-
sentdé como hemorragia del tubo digestivo.®

El presente, es el informe de un caso que se estu-
dié en el Hospital General de México de un CG me-
tastatico en estébmago que clinicamente se manifesté
como sangrado de tubo digestivo alto.

RESUMEN CLINICO

Mujer de 31 afos originaria del Estado de Veracruz
gue provenia de medio socioecondmico bajo, con los
siguientes antecedentes ginecoobstétricos: tres em-
barazos (G-3), dos partos (P-2), un aborto (A-1). El
aborto se present6 11 meses antes de su defuncién.

Su padecimiento final se inicid6 con hematemesis
intermitente 20 dias antes del fallecimiento de la en-
ferma; cinco dias después se agregaron evacuacio-
nes melénicas y aumento el nUmero y la cantidad de
la hematemesis. Acudio con facultativo quien le apli-
c6 transfusiones sanguineas. Dos dias previos a su
ingreso se agregaron cefalea holocraneana, sin datos
de focalizacion y disnea progresiva, por lo que acu-
dié a este hospital y se decidi6 su ingreso al Servicio
de Urgencias.

A su ingreso se encontrd consciente, cooperadora,
sin datos de irritacion meningea. Cuello sin adenome-
galias. Ruidos cardiacos ritmicos con soplo pansisto-
lico plurifocal, campos pulmonares sin alteraciones.
Abdomen blando, con plastrén en hipocondrio izquier-
do no doloroso, peristalsis presente.

El Unico examen de laboratorio consignado en el
expediente fue cifra de hemoglobina de 5.4 g/dL, por
lo que fue tratada mediante transfusiones sangui-
neas y expansores de volumen.

Se indic6 endoscopia esofagogastroduodenal; sin
embargo, no se realiz6 por el grado de anemia que
presentaba. Al dia siguiente de su ingreso aumento
la intensidad de la cefalea, inquietud y posteriormente
presenté paro cardiorrespiratorio reversible. Después
de esto, no recuper6 el estado de despierto, se agre-
go bradicardia y posteriormente paro cardiorrespirato-
rio irreversible 36 horas después de su ingreso.

Los diagnosticos clinicos finales fueron sangrado
de tubo digestivo alto, enfermedad vascular cerebral
de tipo hemorragica versus neoplasia cerebral versus
tuberculosis meningea.

RESUMEN DE LA AUTOPSIA

En la autopsia se observo el cuerpo de una mujer de
edad aparente menor a la cronolégica, ectomorfica,
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con palidez de piel y tegumentos y hematomas en si-
tios de venopuncion.

El encéfalo present6 aplanamiento de las circun-
voluciones de predominio parietosagital izquierdo y
escasa hemorragia subaracnoidea occipital derecha.
Al corte, habia lesiones nodulares, hemorragicas, du-
ras, localizadas en la tercera parietal derecha, prime-
ra parietal izquierda y, la mas grande, en la corteza
occipital derecha. Habia hernia bilateral del uncus.

El estbmago contenia 300 mL de sangre fresca,
en la mucosa se observo una lesion polipoide, sésil,
de 1.5 cm. de eje mayor, friable, localizada en la cur-
vatura mayor del cuerpo gastrico, de aspecto hemo-
rragico y necrético (Figuras 1y 2).

En ambos rifiones se observaron lesiones nodula-
res multiples, la mayor de 3.0 cm de eje mayor, de
color café rojizo, consistencia blanda, con areas de
necrosis, de limites bien definidos, localizadas en la
corteza. En el I6bulo inferior del pulmén izquierdo se
encontrd una lesién nodular de 6.0 cm de eje mayor
de aspecto necrohemorragico. En glandula suprarre-

Figura 1. Metdstasis en el cuerpo del estomago.
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Figura 2. Lesion polipoide con aspecto hemorrdgico en la mu-
cosa gdstrica.

nal izquierda habia una lesién nodular, de 2.0 cm de
eje mayor, localizada tanto en la médula como en la
corteza, con caracteristicas semejantes a las descri-
tas anteriormente.

En los cortes histoldgicos de los n6dulos observa-
dos en el pulman, rifidn, suprarrenal, sistema nervio-
so central y de la lesion polipoide del estomago se
observé que correspondian a metéstasis de CG, que
estaban formadas por dos poblaciones celulares: la
primera constituida por células poligonales, con cito-
plasma eosinofilo abundante, nicleo central, oval, hi-
percromatico con nucléolos evidentes y mitosis que
correspondian a citotrofoblasto y la segunda formada
por células sin limites citoplasmaticos definidos dis-
puestas en sincitios con citoplasma eosinéfilo, nu-
cleos, redondos e hipercromaticos que constituian
sinciciotrofoblasto. Entre ambas poblaciones celula-
res habia abundante hemorragia y necrosis. No se
identificaron vellosidades coriales (Figura 3).

El utero no presenté alteraciones macroscopicas,
microscopicamente en el endometrio se observo reac-
cion pseudodecidual del estroma. Ambos ovarios esta-
ban aumentados de tamafio a expensas de mdltiples le-
siones quisticas de paredes de color amarillo claro, que
contenian liquido serohematico; microscopicamente los
quistes estaban revestidos por células estromales lutei-
nizadas y correspondieron a quistes teca-luteinicos. En
el (tero no se observaron células neoplasicas

DISCUSION

El CG es una neoplasia rara, con una incidencia de
0.133 por 100,000 mujeres. Se clasifica dentro de
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las enfermedades trofoblasticas gestacionales, en-
tre las cuales se incluyen la mola hidatiforme y el
tumor trofoblastico del lecho placentario.?414.15

Los antecedentes ginecoobstétricos son impor-
tantes en las enfermas con CG, la paciente que nos
ocupa era multigesta, con dos embarazos aparente-
mente normales y un aborto 11 meses antes. En la
literatura se refiere que las mujeres con CG presen-
tan antecedente de abortos hasta en 25% de los ca-
sos y de embarazo normal hasta en 22.5%. La edad
de presentacion del CG en promedio es de 29 afios,
esta paciente tenia 31 afos, lo que concuerda con
lo sefialado en la literatura.®

El CG tiene un comportamiento bioldgico espe-
cial, ya que presenta un indice elevado de prolifera-
cién y necrosis celular que inducen regresién es-
pontanea del tumor primario; pero no de las metéas-
tasis. Este hecho se pudo comprobar en este caso,
ya que en el itero no habia evidencia de CG. En un
estudio de 42 casos de CG se observé que hasta en
40% el tumor primario habia involucionado.?

Figura 3. Corte histologico del estomago que en el dngulo supe-
rior derecho muestra la mucosa gdstrica, en el centro la sub-
mucosa 'y en el angulo inferior izquierdo la metdstasis de corio-
carcinoma. (Tincion HE, 10X).

La secrecion de la fraccién beta de la gonadotro-
pina coridnica humana a partir de las células
neoplasicas puede provocar cambios en érganos
blanco tales como ovarios, endometrio o mama.
En los ovarios se pueden observar quistes tecalu-
teinicos, hiperplasia endometrial, fenébmeno de
Arias-Stella en el endometrio o hiperplasia de los
lobulillos mamarios. En esta paciente se observa-
ron quistes tecaluteinicos en los ovarios, mismos
gue se encuentran hasta en 22.3% de los casos.
Otro hallazgo asociado a la elevada producciéon de
progesterona provocada por la secrecion de gona-
dotropina coriénica humana fue la reaccion pseudo-
decidual del estroma endometrial, hecho que no
esta referido en la literatura.®

En este caso, la primera y principal manifestacion
clinica fue la hemorragia del tracto digestivo alto, que
produjo anemia de 5.4 g/dL de hemoglobina, que ex-
plica el soplo holosistélico plurifocal como manifesta-
cion de cor anémico, datos derivados de la pequefia
lesiébn metastasica en el estbmago. En la literatura
se menciona que la manifestacién clinica mas fre-
cuente del CG es el sangrado transvaginal, seguido
de sintomas respiratorios,®*° provocados por metas-
tasis pulmonares. Las metastasis en el tracto digesti-
Vo se presentan hasta en 18% de los casos; en or-
den decreciente son afectados colon, intestino delga-
do y, por ultimo, estbmago. En algunas series hasta
9% de los casos de CG presentan metastasis gastri-
cas.®10 En este caso, las metastasis pulmonares,
renales y en glandulas suprarrenales aparentemente
fueron asintomaticas.

La cefalea holocraneana constante, de intensidad
progesiva y sin datos de focalizacién que presento
esta paciente, se puede explicar por el edema cere-
bral que ocasionaron las metéstasis halladas en el
sistema nervioso central; la hipertensién endocra-
neana asociada explica la hernia bilateral del uncus,
misma que junto con la anemia grave refractaria al
tratamiento explican el deceso.316

El CG es una neoplasia maligna de crecimiento
rapido que provoca metastasis multiples; sin embar-
go, cuando se realiza el diagnéstico temprano, es
considerada como “curable”, incluso cuando ya se
ha diseminado, debido a la buena respuesta al trata-
miento con quimioterapéuticos. Es por este motivo
que el diagnéstico de CG debe ser tomado en cuen-
ta dentro de las causas de hemorragia de tubo di-
gestivo de etiologia desconocida, sobre todo en mu-
jeres joévenes con antecedentes de embarazos re-
cientes, ya que el diagndstico oportuno mejorara la
supervivencia de estas pacientes.
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