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Metastasis cerebrales de
coriocarcinoma tras una
gestacion a término

Brain metastases from a
choriocarcinoma following full
term pregnancy

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente que acudi6 a
urgencias por dolor holocraneal y pérdida de
conocimiento. Habia tenido a su cuarto hijo hacia
3 meses. Tras varios dias de estudio, descubrimos
fraccion beta de la hormona gonadotropina
coriénica humana (B HCG) en sangre elevada y
metastasis sangrantes cerebrales, por lo que se
diagnosticé metastasis de coriocarcinoma.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

We report the case of a patient who presented to
the emergency department with holocranial pain
and loss of consciousness. She had given birth to
her fourth child 3 months previously. After several
days of investigations, we observed a high serum
beta-human chorionic gonadotrophin level and
hemorrhagic brain metastases. These data led to a
diagnosis of metastases from choriocarcinoma.
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INTRODUCCION

El coriocarcinoma gestacional que sigue a un em-
barazo a término es una enfermedad rara y muy
agresiva. En la mayoria de los casos se presenta se-
manas o meses después del parto con hemorragia o
sintomas relacionados con metastasis, sobre todo en
la vagina, el pulmon, el higado y el cerebro. El diag-
nostico precoz de la enfermedad permite el comien-
zo del tratamiento con quimioterapicos y la remisiéon
de la enfermedad en muchos casos.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 19 anos,
de nacionalidad rumana, con 4 hijos; el Gltimo habia
nacido 3 meses antes en otro centro hospitalario. So-
licitamos en ese centro la revision de la historia del
parto, y se observd que habia transcurrido con total
normalidad. El comienzo del parto fue espontineo,
la dilatacion evolucioné sin complicaciones y en el
alumbramiento no figura ninguna incidencia. Fue
un alumbramiento espontdneo sin que presentara
ningun indicio de acretismo placentario ni alteracio-
nes morfolégicas de la placenta.

Ingresé en urgencias de nuestro hospital por un
cuadro de cefalea holocraneal pulsatil acompanada
de nduseas y vomitos de contenido alimentario.
Habia tenido pérdida de conocimiento de 1-2 h de
duracién, sin convulsiones ni relajacion de esfinte-
res.
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En la exploracion al ingreso tenia presion arterial
de 127/84 mmHg, frecuencia cardiaca de 69 lat/min,
saturacion de oxigeno del 94% sin oxigenoterapia y
temperatura de 30,5 °C. Estaba consciente y orienta-
da y tenia exploracién neurolégica con pupilas iso-
coricas y normorreactivas. Presentaba hemianopsia
izquierda, movilizaba las 4 extremidades, tenia refle-
jos normales, el Romberg era negativo y la marcha
no presentaba alteraciones.

En el resto de las exploraciones no hubo hallaz-
gos patologicos, excepto una hemorragia vaginal es-
casa que habia comenzado unas 3 semanas antes.

La analitica presentaba hemograma, bioquimica y
orina elemental sin alteraciones. La prueba de em-
barazo en orina fue positiva.

En el electrocardiograma se objetivé un ritmo si-
nusal a 75 lat/min sin signos de isquemia. Se reali-
z6 una tomografia computarizada (TC) craneal que
revel6 un hematoma parietooccipital derecho de 7,7
ml y hemorragia subaracnoidea que se informé co-
mo probablemente secundarios a malformacion arte-
riovenosa.

Ingres6 en la unidad de cuidados intensivos
(UCD y comenzé un tratamiento con morfina i.v.
con diagndstico de hematoma parietooccipital dere-
cho y hemorragia subaracnoidea por una posible
malformacion arteriovenosa contra fistula dural, ade-
mas de una hemorragia vaginal a filiar.

Al dia siguiente se pidi6 interconsulta a ginecolo-
gia. Se le realiz6 una ecografia abdominal en la UCI,
sin replecion vesical en ese instante, que revelé un
Utero vacio y sin afeccion anexial. Se recomendé con-
trol con ecografia vaginal en cuanto la paciente pu-
diera ser trasladada. Durante los 10 dias siguientes la
paciente continué en el mismo estado, salvo que ce-
di6 la hemorragia vaginal. El test de embarazo en ori-
na continuaba siendo positivo. A los 13 dias del in-
greso comenzO a sangrar en cantidad similar a la
regla de cavidad uterina, por lo que nuevamente fue
vista por nuestro servicio. El cérvix estaba cerrado y
no tenia dolor a la exploracion. No se observaron le-
siones a la exploracion cervicovaginal. En la ecogra-
fia vaginal aparecia un ttero en retroflexion de tama-
filo normal, vacio, con imagen de 6 mm compatible
con restos hematicos. No se observo afeccion anexial.
Debido al sangrado, se pauté Methergin gotas supo-
niendo un posible aborto completo.

A los 16 dias del ingreso se realizé otro TC cere-
bral que revel6 un nuevo hematoma en el l6bulo

Figura 1. Tomografia computarizada cerebral con hematomas
en los lobulos parietal y occipital.

occipital izquierdo. En este caso el radidlogo infor-
mo que se trataba de metdstasis hemorrdagicas multi-
ples muy vascularizadas (fig. 1). Ante este diagnosti-
co, pedimos B HCG en sangre cuyo resultado fue
29.000 U/L. Este valor aumento a los 2 dias a 30.940
U/l. En la ecografia vaginal continuabamos viendo
un utero vacio con endometrio lineal y anejos nor-
males (fig. 2). Se realizo ademds una histeroscopia,
donde se comprobd la existencia de un endometrio
proliferativo que se biopsi6. La anatomia patolégica
no presento signos de malignidad.

Una TC toracoabdominal mostré metastasis en el
pulmén, el higado y el rifién. Ante todos estos da-
tos se realizé el diagnostico de metastasis de corio-
carcinoma, por lo que se comenz6 el tratamiento
quimioterapico con etopdsido, actinomicina D y
metotrexato. A pesar del tratamiento, la paciente
empeord y comenzo con sintomas que hacen sos-
pechar un edema cerebral. En la TC craneal apare-
cieron nuevas zonas hemorragicas. Al tercer dia de
tratamiento ingresé en la UCI por empeoramiento
del cuadro y fallecié debido a la hemorragia cerebral
masiva.

Prog Obstet Ginecol. 20006;49(2):98-101

929



100

Garcia-Benasach F et al. Metastasis cerebrales de coriocarcinoma tras una gestacion a término

feoLooiA-FUERTIN HIFRRD

Figura 2. Ecografia vaginal con titero en anteflexion vacio y
endometrio lineal.

DISCUSION

El coriocarcinoma se desarrolla con mayor fre-
cuencia después de una mola completa o un aborto
y en caso de ir precedido por un embarazo a térmi-
no aparece durante el puerperio (la aparicion tras
una gestacion normal supone un 22,5% de los ca-
sos). Aunque el sintoma mas habitual es la hemo-
rragia, pueden aparecer otros signos como la subin-
volucion uterina después de la evacuacion de la
mola, el aborto o el parto. En ocasiones, como en el
caso que presentamos, la primera manifestacion
puede aparecer en forma de metastasis.

En alguna publicaciéon hemos encontrado, como
presentacion del coriocarcinoma, una muerte fetal
intrattero en la semana 35 sin afeccion metastdsica
materna o un fallo cardiaco del recién nacido con
anemia severa que preciso transfusion y cuidados en
la UCI neonatal (se comprob6 una transfusiéon masi-
va maternofetal y metdstasis pulmonares maternas).

La extension del coriocarcinoma se produce pre-
ferentemente por via vascular aunque los ganglios
linfaticos pueden también estar afectados. En su pro-
pagacion invade los ligamentos anchos, asi como las
trompas y los ovarios. Muy caracteristicas son las me-
tastasis retrogradas en la vagina, que aparecen como
nédulos azulados. Son también frecuentes las metas-
tasis pulmonares, cerebrales y, en menor medida, las
hepdticas, renales o en cualquier otro 6rgano.

La incidencia del coriocarcinoma es variable se-
gin la zona geogrifica. En la literatura médica se
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publica una incidencia de coriocarcinoma tras una
gestacion a término de aproximadamente 1/200.000
partos. Parece ser mas frecuente en mujeres meno-
res de 20 anos y mayores de 40.

El diagnoéstico de enfermedad trofoblastica gesta-
cional se realiza por el andlisis conjunto de los sin-
tomas y pruebas diagnésticas como la ecografia y la
determinacion de la B HCG en plasma. Segin la an-
giogénesis tumoral, en el caso del coriocarcinoma
puede utilizarse el Doppler color, que permite ob-
servar indices de baja resistencia.

La histeroscopia, en muchas ocasiones, tiene un
valor limitado, debido a que la enfermedad es inva-
siva y no es visible en la cavidad endometrial. No-
sotros realizamos una histeroscopia en nuestra pa-
ciente con tomas de biopsia endometrial, sin
encontrar ningin dato que nos hiciera sospechar el
diagndstico.

Existen varios estadios de enfermedad trofoblasti-
ca gestacional persistente, coriocarcinoma y tumor
trofoblastico situado en la placenta. En el estadio I,
el tumor estd confinado al cuerpo uterino; en el es-
tadio II, hay metastasis en la vagina o la pelvis; en
el III, englobamos la enfermedad pulmonar matasta-
sica, y en el IV, hay afeccion metastasica en otras lo-
calizaciones, como en el cerebro; aqui incluirfamos
el caso que nos ocupa.

Asi, las exploraciones que debemos realizar para
el estudio de extension del coriocarcinoma son, ade-
mas de la historia clinica y la exploracion, un estu-
dio hematolégico y bioquimico, titulo de B HCG
pretratamiento, TC toricica, cerebral y abdominopel-
viana y ecografia y Doppler color pelviano.

Existen varias pautas de tratamiento quimiotera-
pico, en que se consideran altas tasas de remision
(83%). En nuestro caso los firmacos utilizados fue-
ron etopdsido, metotrexato y actinomicina D. En el
estadio IV, ademas de la quimioterapia, hay que
considerar la radioterapia, sobre todo con metastasis
cerebrales, y a veces la cirugia. Con nuestra pacien-
te solo tuvimos tiempo de comenzar la quimiotera-
pia, ya que enseguida se produjo su empeoramien-
to clinico y su fallecimiento.

Con todo lo expuesto, concluimos que el corio-
carcinoma que sigue a una gestacion a término es
una enfermedad rara pero muy agresiva. Su diag-
noéstico temprano a veces es dificil, pero permitiria
el comienzo del tratamiento con quimioterdpicos y
una posible remision completa de la enfermedad.



Garcia-Benasach F et al. Metastasis cerebrales de coriocarcinoma tras una gestacion a término

BIBLIOGRAFIA GENERAL

Altieri A, Franceschi S, Ferlay J. Epidemiology and aetiology of
gestational trophoblastic diseases. Lancet Oncol. 2003;4:
670-8.

Augusto R, Duarte A, Sergio C. Metastasis of choriocarcinoma to
lumbar and sacral column. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2004;113:110-3.

Berkowitz RS, Goldstein DP, Bernstein MR. Choriocarcinoma fo-
llowing term gestation. Gynecol Oncol. 1984;17:52-7.

Calero F. Enfermedad trofoblastica gestacional. Tumores trofo-
blasticos gestacionales. Actualidad Obstétrico Ginecolégica.

1990;2(1):5-29.

Lam CM, Wong SF, Lee KW. Masssive feto-maternal hemorrhage:
an early presentation of women with gestational choriocarci-
noma. Acta Obstet Gynecol Scand. 2002;81:573-6.

Lichtenberg ES. Gestational trophoblastic tumor after medical
abortion. Obstet Gynecol. 101:1137-9.

Picone O, Castaigne V, Ede C. Cerebral metastases of a choriocar-
cinoma during pregnancy. Obstet Gynecol. 2003;102:1380-3.

Tratado de Ginecologia, Obstetricia y Medicina de la reproduccion.
Vol 1. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2003. p. 580-6.

Yingna S, Yang X, Xiuyu Y. Clinical characteristics and treatment
of gestational trophoblastic tumor with vaginal metastasis. Gy-
necol Oncol. 2002;84:416-9.

Prog Obstet Ginecol. 20006;49(2):98-101

101



