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CASOS CLÍNICOS/ICONOGRAFÍAS

INTRODUCCIÓN

El coriocarcinoma representa la manifestación más
agresiva e infrecuente de la enfermedad trofoblástica
gestacional, localizándose habitualmente en el cuerpo
uterino1. Su asiento primario en el cuello es excepcional,
y se han comunicado en esta localización en menos de
100 casos, de forma predominante en mujeres asiáticas2.

Saito et al3 definieron en 1965 los criterios diag-
nósticos del coriocarcinoma primario de cérvix, entre
los que se incluyen la ausencia de coriocarcinoma en
el cuerpo uterino, la exclusión de mola extrauterina y
embarazo normal intraútero, así como la confirma-
ción anatomopatológica. Tras una exhaustiva búsque-
da describimos el único caso comunicado en nuestro
país de coriocarcinoma primario de cérvix.

CASO CLÍNICO

Mujer de 51 años de edad y sin antecedentes medi-
coquirúrgicos de interés, con 10 partos eutócicos el
último de ellos hace 22 años, menarquia a los 15 años
y fórmula menstrual 4-5/28-30 días. Consultó por
sangrado genital irregular e intermitente, de intensi-
dad variable y ocasionalmente abundante que presen-
taba desde hacía unos 4 meses.

A la exploración la paciente presentó genitales ex-
ternos normales y vagina con restos hemáticos abun-
dantes y malolientes aunque sin lesiones evidentes.
Se puso de manifiesto una lesión cervical exofítica e
irregular, de aspecto necrótico, friable al tacto y con
sangrado espontáneo durante la exploración, de apro-
ximadamente 1 cm de tamaño y localizada en el labio
cervical posterior. El resto de la exploración eviden-
ció un útero ligeramente aumentado de tamaño, ane-
jos normales y parametrios libres.

En las analíticas practicadas al ingreso hemos de
destacar una anemia ferropénica moderada con una
hemoglobina de 9,8 g/dl y un hematócrito del 29,2%.
Los parámetros bioquímicos habituales, así como el
estudio de coagulación, fueron normales.

Se practicó biopsia de la lesión cuyo estudio anato-
mopatológico se informó inicialmente de carcinoma
epidermoide de cérvix. Los marcadores tumorales ha-
bituales, entre los que se incluyeron alfafetoproteína,
antígeno carcinoembrionario, CA-19,9 y CA-125 fue-
ron negativos. La tomografía axial computarizada
(TAC) abdominal puso de manifiesto un aumento di-
fuso del tamaño uterino junto a una imagen de densi-
dad heterogénea con zonas de necrosis central locali-
zada en el cérvix, todo ello compatible con una
neoplasia maligna en esta zona (fig. 1).

Durante el ingreso la paciente presentó un episodio
de metrorragia profusa que provocó descompensación
hemodinámica y anemización importante que no
pudo ser controlada con restitución oportuna de he-
moderivados, por lo que se decidió su intervención
quirúrgica, realizándose una histerectomía abdominal
total con anexectomía y linfadenectomía bilateral.

En la pieza quirúrgica, el canal endocervical apare-
cía ocupado por una gran neoformación ulcerovege-
tante, con aspecto necrótico, que medía 6 × 5 × 4 cm.
En los cortes histológicos, entremezcladas con abun-
dantes tejidos necrosados, se identificaban dos po-

Coriocarcinoma primario de cérvix

M. Salado, J.M. López-Ceperoa, S. Soldevilla, J.M. Merino, J.A. Diéguezb, 
A. Rodríguez-Fernándezc y J.A. Herreros
Servicios de Obstetricia y Ginecología, aMedicina Interna, bRadiodiagnóstico y cAnatomía Patológica.
Hospital de Jerez. Cádiz. España.

Aceptado para su publicación el 22 de diciembre del 2000.

Fig. 1. Aumento difuso del tamaño del cérvix con una imagen heterogénea
en esta zona que presenta necrosis central y pequeñas imágenes aéreas en
su interior, todo ello compatible con neoplasia de cérvix.
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blaciones celulares (fig. 2). La primera era de aspecto
citotrofoblástico, compuesta por células mononuclea-
das de tamaño pequeño o mediano, con escaso cito-
plasma claro, bordes citoplasmáticos nítidos y franca
actividad mitótica. La segunda población celular esta-
ba representada por elementos sincitiotrofoblásticos
multinucleados, con escasa actividad mitótica y am-
plio citoplasma eosinofílico; esta eosinofilia se incre-
mentaba con los fenómenos de necrosis, dando a las
células un aspecto de queratinización. El estudio in-
munohistoquímico puso de manifiesto que los ele-
mentos sincitiotrofoblásticos eran positivos para go-
nadotropina coriónica humana (hCG) y tanto éstos
como el citotrofoblasto lo eran para citoqueratinas de
bajo y alto peso molecular (fig. 3). Se solicitó enton-
ces una determinación de β-hCG sérica, ascendiendo
su valor hasta 2.072 mU/ml (0-5).

Tras la intervención quirúrgica la paciente ha co-
menzado tratamiento quimioterápico adyuvante con
esquema BEP (bleomicina, etopósido, cisplatino) 
con buena tolerancia. Hasta el momento, 10 meses
después de la intervención, y cuando aún no ha finali-
zado el tratamiento quimioterápico, no existen evi-
dencias de recidiva tumoral.

DISCUSIÓN

La enfermedad trofoblástica gestacional engloba
una serie de entidades de distinta significación histo-
patológica, tanto benignas como malignas, cuyo ori-
gen es el tejido trofoblástico4.

El coriocarcinoma o carcinoma trofoblástico gesta-
cional aparece tras un antecedente de mola hidatiforme
en la mayoría de las ocasiones; no obstante, se relacio-
na en un 22,5% con antecedente de un embarazo nor-

mal1. Habitualmente se localiza en el cuerpo uterino en
mujeres en edad reproductiva aunque de manera infre-
cuente puede diagnosticarse en otras localizaciones5.

El coriocarcinoma primario de cérvix es extremada-
mente infrecuente y se desconocen los factores que de-
terminan su etipatogenia. Se han postulado tres hipó-
tesis al respecto: a) la posibilidad de un embarazo cervi-
cal previo que sufriría una transformación maligna con
posterioridad6; b) se ha sugerido que el coriocarcinoma
cervical podría corresponder a una metástasis de un tu-
mor primario localizado en el cuerpo uterino que sufri-
ría una regresión completa7, y c) por último, se ha pro-
puesto el origen en el implante cervical de células
coriónicas procedentes de un embarazo previo que per-
manecerían latentes durante un tiempo indeterminado
hasta sufrir una transformación maligna8.

La forma clínica de presentación habitual es la he-
morragia uterina irregular, que en algunas series llega
a ser hasta del 94%, y se ha descrito su tendencia al
sangrado profuso tras la toma de biopsia5, como ocu-
rrió en nuestro caso, lo que provocó la necesidad de
tratamiento quirúrgico.

No obstante, en ocasiones permanece latente du-
rante largos períodos de tiempo o se manifiesta por
signos originados en las metástasis, tales como he-
moptisis, hemorragias peritoneales o cerebrales, etc.1.

Entre los criterios diagnósticos se encuentra la con-
firmación histológica, que evidenciará un crecimiento
celular bifásico con unas células citotrofoblásticas
mononucleadas con citoplasma amplio y otras corres-
pondientes a sincitiotrofoblasto, multinucleadas, gi-
gantes, con amplios citoplasmas eosinófilos y grandes
vacuolas.

En determinadas circunstancias, las células del car-
cinoma escamoso de cérvix pueden guardar ciertas si-

Fig. 3. Tinción inmunohistoquímica para gonadotropina coriónica huma-
na (hCG) más marcada en el sincitiotrofoblasto (HE, ×400).

Fig. 2. En la mitad derecha de la imagen población de citotrofoblasto y a
la izquierda sincitiotrofoblasto (HE, ×400).
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militudes con las descritas anteriormente, por lo que
no resulta sorprendente la confusión diagnóstica entre
ambas entidades y, tal como ocurrió en nuestro caso,
así ha sido reflejado en la bibliografía, siendo el estu-
dio anatomopatológico de la pieza quirúrgica el que
permite el diagnóstico definitivo5. La determinación
de la β-hCG resulta de utilidad para apoyar el diag-
nóstico y valorar el pronóstico y el seguimiento1.

Siguiendo los criterios de Saito3, catalogamos la le-
sión como primaria, puesto que el estudio de extensión,
que incluyó radiografía de tórax y TAC de tórax, abdo-
men y pelvis, resultó negativo. No obstante, si el exa-
men pélvico y la radiografía de tórax resultan norma-
les, el riesgo de metástasis en otros puntos es escaso1.

El tratamiento de elección es la histerectomía ab-
dominal radical con linfadenectomía asociada a qui-
mioterapia1,4,9; no obstante, se ha descrito la conser-
vación de la función reproductiva mediante resección
local de la lesión asociada a quimioterapia en pacien-
tes nulíparas9.
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