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Resumen Se describe un caso raro en una joven mujer con diagnostico de coriocarcinoma,
quien presento dolor en region lumbar izquierda, debido a un hematoma subcapsular secundario
a hemorragia por metastasis renal. La tomografia computada (TC) de craneo y abdomen confir-
mo la presencia de 2 metastasis cerebrales y otra renal. El nivel sérico de hormona gonadotro-
pina corionica fraccion beta (hGC-B) resulto ser de 6,700 mcg/dL. Se realizé nefrectomia con
linfadenectomia retroperitoneal y adyuvancia con radio-quimioterapia. Este caso ilustra una
rara presentacion de sintomas no ginecologicos, que pueden ser la primera manifestacion de
coriocarcinoma metastasico.

Metastatic renal choriocarcinoma presented with a subcapsular hematoma

Abstract A rare case of a young woman with choriocarcinoma diagnosis is presented. She had
pain in the left lumbar region due to a subcapsular hematoma secondary to hemorrhage cau-
sed by renal metastasis. A computed tomography (CT) scan of the cranium and abdomen confir-
med the presence of 2 brain metastases and one renal metastasis. The serum beta-subunit hu-
man chorionic gonadotropin (B-hCG) level was 6,700 mcg/dL. Nephrectomy with retroperitoneal
lymphadenectomy was performed and the patient received adjuvant radiochemotherapy. This is
a case of a rare presentation of non-gynecologic symptoms that may be the first manifestation
of metastatic choriocarcinoma.

* Autor de correspondencia: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”. Vasco de Quiroga N° 15, Delegacion
Tlalpan, C.P. 14000, México D.F., México. Teléfono: 5487 0900, ext. 5736. Correo electronico: fgabilondon@hotmail.com (F. Gabilondo-Nava-

rro).
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Introduccion

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) incluye un
espectro de 4 entidades: mola hidatiforme (parcial/comple-
ta), mola invasora, coriocarcinoma y tumor trofoblastico
placentario'2.

Las metastasis de la ETG pueden ocurrir a cualquier sitio
del cuerpo. Los 6rganos mas frecuentemente involucrados
son el pulmon, vagina, sistema nervioso central, higado y el
tracto gastrointestinal. La enfermedad renal metastasica ha
sido descrita en reportes previos*>.

En este reporte, se describe un caso de coriocarcinoma
metastasico, que se presento con dolor intenso en fosa re-
nal izquierda a causa de un hematoma subcapsular y otro
retroperitoneal, acompanado de hemiparesia izquierda se-
cundaria a 2 tumores cerebrales metastasicos.

Presentacion del caso

Mujer mestiza de 18 afos de edad, que acude al Servicio de
Urgencias por cefalea y dolor abdominal intenso mal locali-
zado, ademas de hemiparesia izquierda acompanada de
nausea y vomito incoercible. Dentro de los antecedentes
de importancia, tuvo un parto eutdcico vaginal, una semana
posterior al parto, desarrollé endometritis posparto, trata-
da satisfactoriamente con legrado uterino instrumentado y
antibioticos. En la 8° semana posparto inicié con cefalea
intensa, de localizacion occipito-frontal, acompanada de
vision borrosa, diplopia, aclfenos y fosfenos, ademas de vo-
mitos constantes en proyectil. Posteriormente, aparecio
dolor abdominal progresivo, intenso, acompanado de diafo-
resis, escalofrios, piloereccion, nausea y vomito. Durante
todo el padecimiento actual, la paciente se mantuvo afe-
bril.

A la exploracion fisica estaba estuporosa con agitacion
psicomotriz, taquicardica, con dificultad respiratoria leve,
saturacion arterial de oxigeno del 91%, neurolégicamente
tenia hemiparesia faciobraquicrural izquierda, anisocoria a
expensas de midriasis derecha con adecuada respuesta a la
luz, desviacion de la mirada hacia la derecha y signos de
irritacion meningea, ademas de integrar un sindrome pira-
midal. La sensibilidad y propiocepcion estaban conservados.
A la oftalmoscopia mostré hemorragias retinianas y papile-
dema bilateral. Otros hallazgos encontrados fueron
hepatoesplenomegalia y una tumoracion de aproximada-
mente de 5 cm de didametro en flanco izquierdo, fija y dolo-
rosa. La paciente presentaba leucorrea purulenta, con dolor
a la movilizacion del cérvix.

Dentro de su abordaje inicial, se comenzo con antibiotico-
terapia empirica con ceftriaxona y vancomicina, esteroides
y diurético osmotico. Se solicitd una tomografia computada
(TC) de craneo y abdomen, encontrando en la primera, 2
lesiones hiperintensas, una en region frontal y otra en re-
gion temporal derecha con densidades sugerentes de san-
gre, compresion extrinseca de la linea media hacia el lado
izquierdo y un efecto de masa hacia el ventriculo lateral
derecho, ademas de mostrar datos radiologicos de hiperten-
sion intracraneana. La TC abdominal (fig. 1) mostré una
gran tumoracion en el espacio retroperitoneal, que ocupaba
el espacio pararrenal posterior izquierdo con desplazamien-
to del rifdn hacia adelante y una gran coleccion subcapular

con intensidades compatibles con sangre. Se realizo puncion
lumbar encontrandose como Unico hallazgo eritrocitos y
crenocitos.

Se decidi6 complementar el estudio de la paciente con
una urografia excretora (fig. 2),que reflejo un efecto de
masa sobre la region retroperitoneal izquierda, la cual im-
pedia visualizar en forma satisfactoria los contornos del ri-
fion del mismo lado. Los estudios de laboratorio de rutina
mostraron anemia normocitica hipocrémica (Hb 12 mg/dL),
leucocitosis dependiente de neutrofilos (15,000/91%) y
creatinina en limites superiores normales (1.18 mg/dL). Se
cuantifico el nivel de hormona gonadotropina coridnica
fraccion beta (hGC-B) en 6,700 mcg/dL.

A las 72 horas de su ingreso y una vez remitidos los datos
de hipertension intracraneana, se decidié realizar una lapa-
rotomia exploradora, nefrectomia radical izquierda y lin-
fadenectomia del hilio renal y ganglios retroperitoneales.
Los hallazgos quirdrgicos fueron: un gran hematoma retro-
peritoneal organizado, con un hematoma perirrenal, el cual
fue evacuado integramente, al extraer la pieza quirurgica;
macroscopicamente resaltaba la pérdida de la morfologia
normal del rindn, con deformidad en el polo superior, proba-
blemente secundario a la lesion tumoral, como se muestra
en la figura 3.

El reporte histopatologico fue de coricarcinoma y gan-
glios, sin evidencia de metastasis. A los 8 dias posquirargi-
cos, se inicié quimioterapia con metotrexato, actinomicina
D y ciclofosfamida complementada con 3 ciclos de radiote-
rapia holocraneal.

A pesar del curso torpido, secundario al coricarcinomay a
la quimioterapia, la paciente evolucion6 satisfactoriamen-
te. Confirmando por TC la desaparicion de las lesiones cere-
brales y cambios posnefrectomia como Unico hallazgo,
ademas de tejido pulmonar y glandula hepatica sin lesiones
aparentes.

Discusién

El coriocarcinoma es una neoplasia maligna que afecta a
mujeres jovenes en edad reproductiva. El coriocarcinoma
puede ser el resultado de un embarazo molar (50%), aborto
espontaneo o inducido (25%) o un embarazo ectdpico o nor-
moevolutivo (25%)"¢7.

La incidencia de embarazo molar ha disminuido, segun al-
gunas series, esto posiblemente a una mejoria en las condi-
ciones socioeconomicas y dietéticas. En la mayoria de los
casos de mola hidatiforme completa, ésta es causada por la
fecundacion de un 6vulo sin material genético, donde el
DNA del espermatozoide se duplica; y la mola hidatiforme
parcial es el resultado de la fertilizacion de un 6vulo con 2
espermatozoides’.

La ETG siempre deriva de la placenta, la mola hidatiforme
y el coriocarcinoma se originan particularmente del trofo-
blasto. Los coriocarcinomas son tumores malignos produc-
tores de hGC-pB con necrosis central y caracteristicas
bifasicas, tanto del citotrofoblasto como del sincitiotrofo-
blasto. El coriocarcinoma de origen intraplacentario es la
posible causa de la enfermedad metastasica, después de los
embarazos de término’.

Los sintomas y signos varian con la localizacién de la en-
fermedad. La presentacion habitual del coriocarcinoma son
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Figura 1 Tomografia computada de abdomen en fase nefrogra-
fica tardia, en la cual se observa una lesion dependiente de
region interpolar, de la porcion anterior del rifion izquierdo,
donde se aprecia una zona hipodensa con probable relacion a
necrosis y/o sangre, la cual desplaza al sistema colector y pel-
vis renal.

los sintomas ginecoldgicos, incluyendo hemorragia vaginal y
crecimiento uterino, ademas de signos y sintomas relacionados
con altas concentraciones séricas de hGC-f3, como ameno-
rrea, malestar general e hiperemesisé. En una serie de 134
pacientes con ETG metastasica, el 17% tenia ETG de alto
grado (enfermedad metastasica fuera de pulmones, vagina
o pelvis)', de los cuales el 88% tenia sintomas de enferme-
dad extrapulmonar. Una de las caracteristicas que distin-
guen al coriocarcinoma, es su rapido crecimiento temprano
y metastasis a cualquier 6rgano. Pacientes con metastasis
cerebrales presentan cefalea, convulsiones o hemipare-
sias; y con metastasis pulmonares pueden presentar hemop-
tisis, dolor pleural y disnea'?.

Antes del advenimiento de los nuevos farmacos quimiote-
rapéuticos, la incidencia de coriocarcinoma metastasico a
rindn era mas elevada, que en la actualidad>*°. En una serie
de 448 casos con coriocarcinoma, el 6.9% (n=31) se les en-
contro metastasis renal, de los cuales el 50% tenian hematu-
ria y dolor en fosa renal, sélo uno de los casos, present6
hematoma subcapsular?2. La Sociedad Internacional para el
Estudio de la Enfermedad Trofoblastica reporta una inciden-
cia del 1%°, mientras otras series reportan el 1.3%"3. En una
revision de 78 pacientes con hematoma espontaneo subcap-
sular y perirrenal, 57% eran causados por tumores (24% be-
nignos, 33% malignos)?. La hemorragia subcapsular por
metastasis de un coriocarcinoma ha sido reportada como
manifestacion inicial®. La ETG de alto grado presenta me-
tastasis con mayor frecuencia, desde semanas e incluso
afnos posteriores a la gestacion.

El ultrasonido es el estudio de imagen inicial en el aborda-
je diagndstico de la ETG, sin olvidar la cuantificacion de
hGC-B. La enfermedad metastasica se puede evaluar con
imagenes por TC de torax y abdomen, resonancia magnética
cerebral y ultrasonido Doppler pélvico. Diversos autores re-
comiendan ante una resonancia magnética cerebral sin ima-
genes sugestivas de lesiones metastasicas, realizar una

Figura 2 Urografia excretora en corte de tomografia, en la
cual se aprecia pobre definicion de caliz renal y pelvis renal
con material de contraste.

Figura 3 Pieza quirlrgica: rifdn izquierdo con lesion tumoral
que deforma el polo superior, con areas de necrosis y coagulos.

puncion lumbar para cuantificar la hGC-B (normal <1:60), lo
cual puede ayudar a descartar una neoplasia oculta'.

El tratamiento de eleccion para la ETG es la evacuacion
uterina de la mola. La quimioterapia se recomienda para el
tratamiento de la ETG en los casos mostrados en la tabla 1,
segln las recomendaciones del Centro de Enfermedad Tro-
foblastica de Inglaterra.

Existen distintos esquemas de tratamiento que han si-
do desarrollados, entre los que destacan: metotrexato, acido
folinico y dactinomicina (MFA); metotrexato, dactinomici-
na, ciclofosfamida, doxorrubicina, melfalan, hidroxicarba-
mina y vincristina (CHAMOCA); metotrexato, dactinomicina,
y ciclofosfamida (MAC); y etopdsido, metotrexato y dactino-
micina (EMA). El esquema EMA es considerado el esquema
de menor toxicidad y mayor efectividad'.

El manejo quirtrgico de la ETG metastasica a rifén, suele
realizarse mediante nefrectomia, la cual es considerada
Unicamente en la enfermedad localizada, sin afeccion a
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Tabla 1 Recomendaciones del Centro de Enfermedad
Trofoblastica de Inglaterra, en el manejo con quimioterapia
de la enfermedad trofoblastica gestacional.

Indicaciones de quimioterapia para ETG

Mantenimiento o aumento de las concentraciones de
hGC-B después de la evacuacion.

Hemorragia vaginal abundante o gastrointestinal o
intraperitoneal.

Evidencia histologica de coriocarcinoma.
Evidencia de metastasis en cerebro, higado o tracto

gastrointestinal, u opacidades radiologicas mayores a 2
cm en la radiografia de torax.

Concentraciones séricas de hGC-p de 20,000 Ul/L o
mas, después de 4 semanas a la evacuacion.

otro 6rgano; la cirugia en pacientes con enfermedad disemi-
nada no aumenta la supervivenvia®.

El papel de la radioterapia se encuentra limitado a la ETG
metastasica a cerebro o higado, ésta ha demostrado dismi-
nuir las complicaciones hemorragicas. La combinacién de
quimioterapia y radioterapia ofrece un efecto tanto hemos-
tatico, como tumoricida™. Supervivencias del 50% a 75% han
sido reportadas en series de casos con metastasis cerebra-
les, que fueron tratados con quimioradioterapia®.

En este reporte observamos el comportamiento de la ETG
de alto grado con metastasis a cerebro y rindn, debutan-
do con hemiparesia y dolor en fosa renal izquierda, lo cual
fue constatado por estudios de imagen y por el hallazgo qui-
rdrgico; demostrando el comportamiento agresivo y rapida
diseminacion de la enfermedad. El manejo de la lesion tu-
moral renal mediante nefrectomia fue el indicado, por la
unilateralidad y la metastasis cerebral, sin afectar a otros
organos; lo cual se encuentra descrito por diversos autores.
El esquema quimioterapéutico adyuvante utilizado mostro

gran eficacia en conjunto con la radioterapia holocraneal,
logré la remision de la enfermedad y desaparicion de las
lesiones cerebrales, con normalizacion de las concentracio-
nes séricas de hGC-B, permitiendo la recuperacion satisfac-
toria de la paciente.
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